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1 ntroducción 
L Publicación del trabajo "Caructerización del Sector Salud en Colombia"' reaJi1.ado por la mesa SectoriaJ de Salud, bajo la Dirección del Médjco 
ALVARO LEÓN MURIEL LÓPEZ, es de gran importancia como punto de partida pam annliur y hacer propuesms que re pondan de manera congruente 
con la realidad del país, a In problemática de la salud. desde el campo de formación del recurso humano 
La caracterización del Sector se inicia con el recuento histórico de In evolución institucional del sector, en el célebre discurso de Simón Bolívar ante el 
Congreso de Angostura en 1819 donde decía «el gobierno más completo es el que comparte mayor cantidad de bienestar, de seguridad social y de 
estabilidad poiJtica", para terminar en e l análisis de la reforma consLitucionaJ de 1991 y las leyes 100 y 60 de 1993, como marco legal. 
La evaluación de lo sucedido en e l sector a partir de 1993, caracterizada por el cambio nonnarivo con La "Ley 100 de 1993", In descentralización del pafs 
hacia los municipios: cambios en la forma y calidad en la prestación de los servicios hacia un modelo de competencia en la prestación de los mismos, 
aseguramiento del riesgo de enfermar. udemás de un proceso de ape.nura y globalización de los mercados desde 1988 etc. Cambios que han generado 
nuevas y mllltiples formas de desempeño empresarial, de recurso humano y de la prestación de servicios, proceso paralelos a una rápida sofi5ticación 
tecnológica e infon:nática del mundo. 
La transformación profunda del sector en todas sus organizaciones tanto de dirección, regulación y prestación. que exigió modifiCM La preparación del 
recurso humano necesario para el desarrollo de los cambio mencionados, se requieren nuevo perfiles profesionales y reorganización de las instituciones 
responsables del sector, en la mayoría de los casos no se ha dado; sin dejar de reconocer esfuerzos realizados en algunas instituciones formadoras y el 
crecimiento de oferta de capacitación especialmente en el área administrativa. 
Las consecuencias no se han hecho esperar, además de los graves problemas de competit.ividad de las empresa.~ del sector, existe insatisfacción de las 
ins tituciones para con sus trabajadores por su preparación, bajo nivel de resolución de problemas en las instituciones de primer nivel de complejidad, 
desa.niculación de las redes de prestación de servicios, pérdida de los objetivos i.ostitucionales, (la facturación de estrategia se ha convertido en objetivo), 
capacitación desordenuda en e l trabajo que trata de resolver lo vacíos de la formación de nuevos perfiles de trabajadores. procesos que sin embargo 
despu~s de varios años contimlan con serias deficiencia en sus resultados, falta de recurso humano capacitado en diferentes áreas, desconocimiento 
general del marco no.rmativo del SOSSS. "no sin desconocer la explosión normativa. desordenada y caótica que ha tenido la legislación del sector alud en 
Colombia en los últimos ocho años". 
Sumado a lo anterior este trabajo muestra problemas en la djstribución geográfica de la oferta educativa, que tiende a obre ofertar regiones y a que la 
distribución final de lo profesionale y técnicos deje a lo pequeílo municipios y áreas alejadas con escaso o nulo recurso formado. generando inequidad 
regional. 
Llama la atención, a pesar del anterior panorama, el desempleo en importantes grupos profesionales del sector. sin lograr identificarse aún la concentra.ción 
del recurso humano en determinadas regiones y su impacto en el desarrollo que permitirían especular con las princip1tles ciudades. 
Para terminar la caracterización, hace un intento prospectivo de ubicar el sector en e l futuro próximo, el cual indica las posibles acciones a tomat como 
alternativas viables para garantiUIJ' el desarrollo armónico del sector. 
Consideramos que este documento es de gran importancia para todos los interesados en el tema de la salud, además de inducir a un cuestionamiento a la 
fonna como se ha desarrollado el sector en los últimos ni\os, y nos permita tomas acciones en la di rección correcta. porque induce a cuestionar el desarrollo 
del sector y permite direccionar lns acciones de todos lo actore comprometidos con el mejornnliento de las condiciones de salud de la población colom-
biana y por ende el desarrollo del país. 
JUUO ALBERTO RJNCON R. 
Corporación Colombiana de Secretarios Municipales y Distritale de Salud - COSESAM 
Presidente Mesa Salud 
Reconocimientos 
Un trobajo basado en competencias labornJes exige la participación de muchas personas e insti tuciones. tanto en las etapas de concertación 
como en la elaboración de cada uno de lo pa os de caracterización, mapa funcional , elaboración de unjdades de competencia. diseño y 
administrnción curricular. 
La cantidad de información que debe obtenerse para establecer con claridad la realidad y el futuro de un sector tan complejo como la saJud, 
e de tamaño considerable. Mucha información se encuentra dispersa, pero existen instituciones y personas que han trabajado arduamente 
en la consecución de cifras creíbles que permilan acercarse a la reatidad y acercarse a intervenciones objetivas. Aunque en principio existen 
personas a las cuales se les ha asignado la misión de conSLruir el eje en cuaJ se moverán los demlis actores para el consenso, debe reconocerse 
la importancia de instituciones académicas. oficiales y privadas, así como instiiUciones de investigación. 
El SENA, Centro de servic io a la salud Regional Bogotá- Cundinamarca, quiere por ello agradecer muy especialmente al Ministerio de 
Salud, Programa de Apoyo a la Reforma de salud, CEADS. Universidad de Antioquia, ICFES. OPS - OMS, asf como otras instancias, 
porque a través de sus investigaciones y Lrabajos alrededor del tema de los recursos humanos en salud en Colombia o a través de su pre encía. 
han venido enriqueciendo el conocimiento y aportando e lementos de análisis. 
También es importante resaltar la labor de personas como e l Dr. Alvaro Muriel López. médico y gerente hospitalario. consultor de varias 
organizaciones, quien nos ha acompañado en todo el proceso de construcción aportando su experiencia y sus conocimientos. A la Dra. 
Gladys LeaL experta en temas de los recur os humanos. al Dr. Jorge CasteiJanos Robayo, a la Dra. Mery Barragán Avila, consultores del 
programa Apoyo a la Reforma de Salud. a In Dirección Nacional del SENA por haber crefdo en nosoLros y seguir apoyándonos en esta ardua 
labor, y a todos aquello que de una u otra manera han estado en algún momento de estas primeras etapas entregándonos desinteresadamente 
su compaiUa y su colabomción. 
A todos ellos Mil Gracias. 
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Caracterización del Sector de la Seguridad Social 
en Salud en Colombia 
• Quienes han tratado tú definir la seguridad social, generalmente la han enfocado dude un ángulo concreto personal, a ello 
se deben tanta.f y tantas defin iciones aparelltemente disfmiles. En efecto, se ha dicho que la seguridad social en cuanto al 
hombre es Wl derecho; en cuanto al Estado es una po/frica; en cum110 a la ciencia jurfdica, es una disciplina; en cuanto a la 
ftlosojfa es uno expresión de j usticia; en cuanto a la sociedad, es un factor de solidaridad; en cuanto a lo administración es un 
servicio público; en cUaJJto al desarrollo, es tm factor imegrante de la po/frica general; en cuanto a la economía, es un factor 
de redis tribución de riqueYJs, y así otros numerosos ángulos desde los cuales se puede enfocar la Seguridad Social. Según 
Beveridge, es la protección desde la cuna hasta la sepultura». 
Preámbulo 
Durante las últimas décadas se han observado cambios ostensi-
bles en la conceptualización y manejo de la Seguridad Social en 
el pafs. Estos cambios se han manifestado especialmente en lo 
que respecta a la Seguridad Social en Salud, Pensiones y otras 
prestaciones económicas. Otras áreas de la Seguridad Social 
tales como recreación, vivienda, educación, entre otras, no han 
tenido el mismo oiveJ de desarrollo, e incluso podría afirmarse 
que no hay una conceptualización integral e integradora del tema, 
entre las diferentes instituciones o personas que supuestamente 
orientan este sector ocupacional. En otras palabras, hay una 
solución de continuidad entre cada uno de los componentes de 
la Seguridad Social , los cuales presentan un comportamiento 
insular. 
Quizá una de las principales causas de esta situación, sea e l 
modelo Bismarck.iano1 que ha venido utilizándose en muchas 
de estas sociedades (incluida la nuestra), e l cual en lo funda-
mental se caracteriza por programas separados para atender 
diferentes riesgos (principalmente los profesionales. pensiones 
y enfermedad general), la cobertura restringida de la fuerza 
labornJ asalariada (principalmente urbana y vinculada a lo que 
hoy se considera como empresas formales); las cotizaciones 
Comucrv.acióo del Seclor 
de lá Scguridnd S1~e íu l en Salud en Colombio } ] 
basadas en Jos salarios y aportadas por Jos asegurados, por las 
empresas que los emplean y, a veces. por el Estado; prestacio-
nes definidas (especialmente las pensionales directameote re la-
cionadas con las cotizaciones): y regímenes técnico - financie-
ros de capitalización para las pensiones (Mesa- lago, t985). 
Aunque como se ha señalado, hay múltiples acepciones respec-
to de la Seguridad Social. podríamos definir ésta como «la par-
te de la ciencia polftica que, mediante adecuadas instituciones 
técnicas de ayuda, previsión o asistencia, tiene por fin defender 
y propulsar la paz y la prosperidad general de la sociedad a 
través del bienestar individual de todos sus miembros».2 De 
otro lado, y común a la mayoría de las definiciones y teorías de 
la seguridad social, se han identificado una serie de principios 
que la rigen y que deben servir de parámetros en cualquier lugar 
donde se pretenda establecer. Ellos son la Universaljdad, la 
integración prestacional, la Solidaridad, la Unidad de geslión3 , 
la internacionalidad y la igualdad de beneficios. 
La presentación de esta caracteri?.ación tendrá inicialmente una 
breve descripción histórica de la seguridad social en salud, que 
nos permitirá entender má fác ilmente e l porqué de la proble-
mática actual. Po teriom1ente se hará algún énfasis en u or-
ganización actual y la interrelación de sus actores. Más ade-
lante se ofrecerán elementos relacionados con conceptos, tec-
nológicos, económicos. estructura ocupacional y oferta de pro-
gramas de fonnación, y demás elementos descriptivos en rela-
ción con la metodología establecida por el SENA para este tipo 
de trabajos. La parte final muestra un capítulo dedicado a la 
prospectiva de la seguridad social en salud . 
1 J\14<ilt«lo••r loJ "t•n• tOMO¡...,... th ,¡,_,.,,..¡,., n dtt ... o d• .qiU"IJIMI ~«W. d ••• rillu /1/JM""A 
.,..., fH" •- th lv ¡....,.., dr IJrllt<loltllr nt• aul•""' toa ti l'riaclpin dr A t•""'•tt>• 
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Caracteril.tctón Ocup;tci\ln,tl del Sector 
de la Segundad Soci;tl en S.tlud en C oiMlbtn 
l. Entorno organizacional 
1.1 Marco histórico, legal y político del sector de la salud en colo1nbia 
La evolución de la Seguridad Social en Colombia se ha 
distinguido por su lentitud conceptual y normativa, siempre 
referida a dos aspectos muy específicos como son la previsión 
social y los seguros sociales obligatorios. Quizá desde la época 
de la independencia ya se venían mencionando algunos elementos 
relacionados. Simón BoHvar en su célebre discurso ante e l 
Congreso de Angostura en 1819 decía que «el gobierno más 
completo es el que comparte mayor cantidad de bienestar, de 
seguridad social y de estabilidad política», sin embargo, para 
ese entonces no existía la concepción de seguridad social como 
un conjunto de medidas tendientes a garantizar paz y bienestar 
a los ciudadanos, sino que las medidas de protección estaban 
dirigidas a las tropas militares y de policía. De esa forma se 
estableció el montepío militar que ayudaba a las familias de los 
militares que morían en la guerra. 
Para 19 J 3 se realizó la liquidación del Montepío militar, proceso 
que duró basta 1917 y ese vacío fue llenado por la Caja de 
Sueldos de Retiro de las Fuerzas Militares 1 , la cual ha subsistido 
hasta nuestros días y atiende lo re lacionado con las prestaciones 
económicas de los miembros de las fuerzas militares. De manera 
paralela se creó también la Caja de sueldos de Retiro de la Policía 
Nacional, La Caja de Previsión Social de la Navegación y la 
Caja de Previsión Social de Comunicaciones. 
Otros intentos por crear un Estatuto Orgánico de la Seguridad 
Social solo vinieron a ser evidentes para 1936 a partir de la 
Ley 66 que creó la Caja de Ahorros y Previsión Social para 
empleados y obreros, pero que nunca Uegó a funcionar. Fue en 
cierta forma reemplazada por La Caja de Seguros Sociales en 
1937 , pero igual que la anterio r también se quedó en el papel y 
no pudo func ionar. 
.¡ Por ,.,,¡¡, ti• lo L<J 15 d• 1925 
Cll11lcteril..a.:Jón del Sector 
de la Segundad Social en Salud en Colombia 13 
Solamente en 1945 urge una norma que tiene grandes 
repercusiones en la organización del sistema prestacional de 
los empleados oficiales y particulares, y en e l surgimiento de 
los seguros sociales. Se trata de la Ley 6•, la cual fue pródiga 
en pre vi s iones y abr ió e l camino para los reg ímenes 
prestacionales que existen actualmente para los servidores del 
Estado y trabajadores del sector privado, como para los dos 
principale organismo responsables de la previsión social y 
los seguros sociales: CAJANAL y el Instituto Colombiano de 
Seguros Sociale 5 (ICSS). 
En 1946 nace cl lnstiruto Colombiano de Seguros Sociales-
JCSS - y se determinaron una serie de condiciones tanto de 
tipo técnico como relacionadas con el campo de aplicación, las 
prestaciones, aplicación gradual, ma nejo descentralizado, 
recursos y adnünistración6. 
En la década del 40 aparecen, además de CajanaJ , otra serie de 
Cajas de Prev isión Social manejadas por Departamentos, 
municipios y organismos descentralizados. las cuales contaban 
con personería jurídica, pao:imonio independiente y autonomía 
administrativa. Eran de carácter oficial y su financiación se da 
a travé de los apones de los afiliado y los auxi Hos o apones 
del ente territorial o descentralizado al que pertenecen. 
Básicamente us servicios son de cone asistencial en salud y 
pagos de prestaciones económicas por riesgos de enfermedad 
común y maternidad, las profesionales y por invalidez, vejez y 
muene7 . 
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Qui7á el componente de mayor evolución normativa y 
organlwcionaJ dentro de la seguridad ociaJ. ha sido el sector 
de la alud. Este ector, además de lo cambios ya comentado 
realizó tran formacione importante , tale como la creación 
de lo Servicio Seccionales de alud a mediados de lo año 
sesenta lo cuaJes fueron la base de la nueva estructura sectorial. 
Además e dio la aplicación y desarrollo del Plan Nacional 
Ho pitalario ( 1969) y se estableció la concepción organiz.acionaJ 
del Si tema de Regionalización de lo servicios, con cuatro 
nivele diferenciale de atención médica, 
En 1975 se dio organiwción formal al Si terna Nacional de 
Salud. De de su creación surgió como el conjunto de 
organismos. instituciones, agencias y entidades que tenían como 
finalidad específica procurar la salud de la comunidad, en lo 
a pecto de promoción, protección, recuperación y 
rehabilitación. Se acudió a la teoría gencrnJ de sistemas frente 
a la diversidad de in titucione pre tadorus de servicios. El 
i tema debra articular t taS últimas, bajo un modelo centrali ta 
en las decisione potrticas y en la planeación y asignación de 
recursos, pero acompañado de un e quema de delegación 
funcional de la Nación a lo Departamentos. en materia de la 
organización y pre tación de lo servicio de salud. El conjunto 
institucional a u vez. fue agrupado en tre ubsectores: oficial, 
de eguridad ocial y privado. 
En 1990, la expedición de la Ley LO provocó un nuevo 
reordcnamiento admini trntivo y financiero del Si tema Nacional 
de Salud. La reforma e fundamentó en la nece idad de mejorar 
lo niveles de eficiencia fiscal y administrativa para la utilización 
de lo recurso . El nuevo i terna tenía entre u metaS asegurar 
la ampliación de cobertura y el mejoramiento de la calidad y 
oportunidad del servicio al interior del subsector oficial, 
interactuando y armonizando lo esfuerzo de e te último con 
lo de lo re tante subsectores y con otros sectore . El anterior 
modelo centralista, interventor y benefactor de dirección y 
pre tación de ervicio dio origen a un nuevo modelo 
descentralizado de dirección y prestación pl~mado en la nueva 
reforma: la Nación sería el ente rector, normativo. planificador. 
asesor y cofinan c iudor, y las entidades territorial es, 
departamentales, distritales y municipales dirigirían y prestarían 
lo ervicios por nivele. de complejidad. 
Podrfa decir e que el actual proceso de reordenamiento 
in titucional y financiero del sector salud en Colombia ha estado 
precedido por una serie de acciones que podrían reseñarse dentro 
de dos épocas fundamentales: Una primera época que se inició 
a finales del iglo XIX y que e tá íntimamente relacionada al 
e ca o de arrollo de la normatividad de la eguridad ocial 
integrnJ y e extendió hasta mediados del siglo pasado (XX) 
donde la acción del Estado se redujo a la inspección y vigilancia. 
coacción y educación sobre la higiene y el ambiente, 
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relacionándolas con las causas de las enfermedades. En esa 
época. la salud ocupó un espacio en las Constituciones políticas, 
como " salubridad Pública" en la actividad industri al y 
profes ional (1 886) y como " asis tenc ia pública" a los 
incapacitados para trabajar. 
La segunda época correspondió al proceso de génesis. desarrollo 
y declinación del Sistema Nacional de Salud, entre los años 
sesenta y finales de los ochenta. La formación del Sistema 
ocurrió en un momento en el que se reafirmaron las tendencias 
"higienistas" del anterior período y la organización de los 
servicios sufrió una orientac ión técnica y salubrista , en el 
contexto del movimiento internacional de la OMS, de la naciente 
OPS y del Plan Marshall de los Estados Unidos8 . En esta etapa 
la Salud Pública se afianzó integrándose a la dinámica del 
desarrollo. 
A partir de la reforma constitucional de 199 1 se presentaron 
cambios sustanciales en múltiples aspectos de tipo político, 
económico, socia l y obviamente e l sector sa lud sufrió 
alteraciones tanto en la concepción como en la implementación 
de un nuevo esquema. La salud se definió como un servicio 
público así como la Seguridad Social9. 
En 1993, a partir de la expedición de la Ley 60 con la cual se 
distribuyeron competencias y recursos entre los diferentes niveles 
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de la organización territorial de la admin istración pública. se 
pretendió establecer los ajustes necesarios a la estructura 
organizativa y de fmanciación de los servicios de salud. No 
obstante la expedición de esta Ley, el sector instituc ional de la 
Seguridad Social quedaba desarticulado del Sistema de Salud 
y la garantia del servicio público de la Seguridad Social a la 
ciudadanfa en materia de salud y régimen prestacional irresoluta. 
Era necesario volver a la búsqueda de un servicio único de salud, 
integrando e l Sistema de Salud al Sistema de Seguridad Social. 
Ese es e l sentido de la Ley 100 de 1993, la cual basada en los 
princ ipios de uni versalidad, solidarid ad, parti c ipac ió n 
ciudadana, eficiencia, unidad e integralidad se ba convertido 
en la más ambiciosa de las reformas a la seguridad social, 
superando inc luso los esfuerzos realizados en 1946. 
De esa forma, parecería posible garantizar e l cumplimiento de 
metas de ampliación de coberturas de los servicios de salud a la 
totalidad de la población, conservando y complementando la 
organización que. en desarrollo de la Ley 60. se ba venido 
gestando en e l País y optando por una fonna más racional de 
8 lA 0f'll1111t.ael6tt PtJif.DMtrl~n"tJ dt la Su /ud nori6 comD Ojkln11 San/torio Panomeritona 1n /901J .t r 
conl.olld6 tomo Oflelnn lt~glonal dr la Organi:JJti6n Mundfol d1 tu Salud '" 1946. un aiin tl1tp11i1 dr. 
r turformDdo ntt~ última. 
9 Obsln111 romo lo f.alud " d•lligadR coffc~ptualmllflt dt lodo '' rl,tmn• dt uguridAd socUd J 111 
tompoNaMI«IfiO J manej11 pnrur ur colffpl,am~nu lndtp,tdltnt~. t UffiJbora• dn la ~trsi6n Jt 
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financiación de los servicios: bajo uo régimen contributivo de 
patronos y trabajadores, que recoge la rradición de la Seguridad 
Socia], y un régimen subsidiado para la población de escasos 
recursos, acorde a lo establecido en la nueva Consti~ución 
Poütica. En el fondo, lo que se estructuraba con la Ley lOO era 
un sistema que permitiera encontrar un ámbito natural de 
complementación entre los proveedores públicos y los no 
gubernamentales que hoy existen en la economJa colombiana. 
Ese nuevo Sistema de Salud, no es esenciaJmente privatización. 
Lo que se bu caba era poner a Jos usuarios en un poder de 
negociación diferente frente al sistema y articular la posibilidad 
de prestación del servicio por diferentes entidades. 
La reforma, sin embargo, también ha sido la más polémica de 
todas, no solamente por la gran cantidad de normas y 
reglamentaciones, sino por Jos cambios de fondo que se han 
susci tado sobre todos los actores, especialmente en lo 
concerniente a la conceptualización de la salud desde un puesto 
de vista económico y el nuevo modelo de competencia regulada, 
uno de los soportes teóricos de la Reforma a la Seguridad Social 
de 1993. 
Un aspecto que vale la pena mencionar y que será rratado con 
más detenimiento más adelante, es el hecho de que muchos de 
Jos supuestos sobre Jos que fue creada la reforma, no se han 
dado de la manera como fueron calculados. El comportamiento 
de todas las variables macroeconómicas10 , las cuales ban venido 
en franco deterioro. eJ aumento de la tasas de interés y un 
au mento desaforado de la corrupción, asf como e l 
recrudecimiento de la guerra, entre otras razones, han puesto 
de manifiesto la necesidad de realizar replanteamientos severos 
especialmente en lo que se refiere a la implementación de La 
Ley. como se podrá ob ervar más adelante. 
Según algunos autores, la reforma como tal presenta algunas 
dificultades de diseño y lo fundamentan especialmente en el 
manejo de lo relacionado con la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad. que ha conJ icvado a conceptualizar 
este componente como un bien pri vado, en detrimento de las 
obligaciones estatales y que a la postre ha suscitado bajas 
coberturas en este sentido, a pesar de que su financiación se 
encuentra garantizada en la UPC. De hecho, una de las 
propuestas actuales se encuentra relacionada con una eventual 
separación del monto para promoción y prevención de la UPC, 
y que esta área siga siendo manejada de de el nivel cenrral del 
Sistema. Es posible que tal apreciación esté más relacionada 
con una interpretación distorsionada de lo que proponía La 
reforma que con las mismas dificultades de diseño. 
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1.2 Organi-:_ación sectorial, grenuo ) tipos de e1npresas 
1.2. 1 Afl ll'Cedl'll tes \' j uHifit ación de la ref orma de 
Segundad Social 
Hasta la aparición de la Ley 100 de 1993. La Seguridad Socia.l 
y. obviamente e l Si te ma de Salud en Colombia, e 
caracterizaban por la faha de universalidad. solidaridad, equidad 
y eficiencia. Una in uficiente cobertura de la protección en 
alud de la población, enormes di ferencias en los recursos que 
e destinaban a la atención de distintos grupos poblacionaJes 
con necesidades de alud diversas. a través de múltiples entidades 
exclusivas y excluyentes. además de obligantes, sin canales 
financieros que penniúeran la ayuda mutua entre afiliados y 
mucho menos hacia los más pobre que e quedaban por fuera 
de cualquier sub i tema y, de otro lado. una organización 
in titucional ineficiente con resultados altamente deficientes 
con iderando el gasto total del ector. lo que conllevaba a la 
creciente insatisfacción de Jos usuarios 11 • 
1.2.2 Falta de UII ÍI'er.w/idcul 
En la práct ica la población trabajadora habfa alcanzado 
proteccione muy limitadas. Solamente e observaba afiliación 
18 ( ,u;ICit'O/,KIÓn 0cllfl.I1.11111UI c.kl \ n •tnr de IJ Sl"¡;uruJJ<l St~l.ll en S.1lud t'n ( ·nlornb1" 
de lo obrero asalariados de los cuaJe cubría cerca del 50%. 
Ello implicaba que la cobertura de la población total nacional 
por la Seguridad Social en alud fuese incluso menor al 20%. 
De la población cubierta por la Seguridad Social en alud, el 
20% lo e taba a travé de las Entidades de Preví ión ocial que 
ofredan su ervicios a lo empleados del sector público. En 
e te ub ector ex.isúan cerca de 1000 entidade con regfmenes 
de afi liación, cotización y beneficios diferen te : además 
poblac iones afi liadas y beneficia rias muy pequeñas, 
car:tcterlsticas que no pennitfan obtener economfas de escal:t 
en la administración y prestación de servicios, ni ejercer una 
olidaridad más amplia entre la población afiliada y beneficiaria. 
La cobertura a la familia del trabajador era mínima. En el 
Caso del Instituto del Seguro Social. fSS. sólo el 18% de Jo 
afi liado tenfa derecho a la cobertura familiar. Otras entidades 
de Seguridad Social cubrían a la familia del trabajador con 
protección parcial. La cobertura total de los trabajadores y sus 
familia llegó por tanto, a cerca del 42% de la población, con 
ervicios parciales para la mayor parte de ello . 
11 lt• ._,. _._ ~'..., ,¡, '"" •tcdla. fu,..-,¡,¡ liiJre. ) "-*no dt Salud, O.U - c1r 
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Del total de la población nacional , alrededor de un 11% se 
encontraba en capacidad de pagar su atenci.ón aunque no se 
encontraba afi liada a una entid ad de seguridad oc ial. 
Generalmente estaban inscrito en compañía de medicina 
prepagada. contaban con seguros de sa lud o pagaban 
directamente los ervicios cuando los requerían y bacían uso de 
ellos. 
Se consideraban además los servicios de salud del sector público, 
organizado en los Servicios Seccionales de Salud, con entidades 
que dependían de autoridades naciooaJe , departamentales y 
municipales. que pre taban servicio de alud a la población 
que no tenía posibi lidad de acceder a la atención. Estos se 
fi nanciaban fundamentalmente con recursos público:; de los 
distintos niveles gubernamentales y con algunos pagos de los 
usuarios. 
1.2.3 Solidaridad Insuficiente 
Las princ ipales características de la falta de solidaridad en el 
s i tema de salud en Colombia, fueron las diferencias en la 
a ignación de los recursos entre los subsistema público y de 
seguridad ocia! e incluso al interior de cada uno de ellos. 
En el subsistema de la eguridad social existían mú ltiples 
entidades con regímenes de beneficios distintos y sin ninguna 
conexión entre ellas. Ello fue muchas veces resuiLado de las 
negociaciones sindicales. Esta situación generó insolidaridad y 
una gran inequidad entre la población trabajadora afiliada al 
sistema por cuanto trabajadores con nivele salariale muy 
superiores al promedio recibían mayores beneficios que el resto 
de entidades del Estado. 
Lo anterior condujo a la ocurrenc ia de múltiples ineficiencias y 
grandes desigualdades en lo niveles de protección, con barreras 
para la operación de una solidaridad nacional amplia. No existía 
ningún tipo de solidaridad de los trabajadores protegidos hacia 
el resto de la población sin ninguna cobertura. En consecuencia. 
cierto grupos de población resu ltaron sobrepotcgidos, mientras 
otros, la mayoría. no alcanzaron siquiera ni vcl.es medios de 
protección. 
La primera aproximación a lo gastos nac ionales en alud, 
pennite afLnnar que e l conjunto de los recursos, públicos y 
privados. que los colombianos destinaban a la atención en salud 
antes de la Ley 1 00, representaba alrededor del 6% del Producto 
lntemo Bruto (Pffi). Esta proporción resulta escasa cuando e 
compara con la de otros paí es en esa misma época. La 
asignación de recursos públicos a la salud, no tuvo incrementos 
entre 1980 y 1990. mientras los gastos en la atención de los 
afili ados a la Seguridad Socia l en Salud crecieron en 
proporc iones pequeñas durante e l mismo pcrfodo. La re lativa 
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estabilidad de e la. a ignacione repre e mó. por tamo. un 
decremento per cápita en el gasto, dado el crecimiento de la 
población. Además, la estructurac ión de los subsistemas dio 
como resultado la profundización de los problemas de 
·o lidaridad, ya que cerca de la mitad de los gastos e ran 
canalizados a través de las entidades de eguridad ocial. que 
como ya fue expre ado, cubrían en forma integral e l 20% de la 
población. y la otra mitad era realizado por e l subsi tema oficial 
que tendría respon abilidad sobre la población restante. 
Por su parte. lo ga to realizados directamente por lo hogares 
en la atenc ión de su salud (gasto privado que no incluye las 
cotizaciones a la seguridad social) representaban una proporción 
mayor que Jos gastos de todas las entidades públicas de salud y 
seguridad social j unlas, y constituía un gasto alto caóLico y no 
iempre efectivo. En la práctica, esta ituación indica que e l 
pais dedicaba imponantes recursos a la atención de salud. pero 
ello se gastaban de manera irracional e ineficiente. no en función 
de apoyar a quien más lo necesitaba. lo cual produjo una alta 
inequidad. 
Según la encuesta de hogares de 1992. e l gasto e n salud llegaba 
a representar en promedio el 2.4% del gasto total en los hogares. 
Los pobres gastab<ln en a lud alrededor de tres veces más que 
los ricos. As f. el gasto en salud repre en taba e n promedio cerca 
de l 5% de los gastos del 30% de los hogares situados en Jos 
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nivele más pobres: mientras que para e l 30% má rico, el ga to 
en salud no alcanzaba a representar el 2% de sus gastos. 
La comp~trac ión entre el decil más rico y el más pobre an·ojaría 
un contraste aún mayor. Para el 10% más pobre e l gasto que 
e llos realizaban directamente. con sus propios rec urso , 
repre cntaba cerca del lO% de u ingreso . mienLra que para 
el JO% más rico, este porcentaje no alcanzaba ni el 0.5%. La 
huación más critica e presentaba en el ga to de medicamento . 
donde los hogares pobres pagaban proporc ionaJmente 5 veces 
m á que los hogare. de mayores i ng rc, o . . 
La inequidad también se daba en los niveles de ubsidio que 
otorgaban los sistemas públicos y de seguridad social en salud . 
El monto total de los subsidios era si mi lar para todos los niveles 
de ingreso, lo cuaJ evidenciaba u poca relación con la capacidad 
de pngo de los usuarios. Los sub ·idios a tra vé de la 
institucione públicas resultaban progre ivos: recibía más quien 
tenía menol>. No ob tante. e pre entaron "fugas" ya que lo 
rec ur o. públicos también ub. idiaban la atención de la 
población de lo deciles más alto . Por el contrario. lo subsidio 
de la seguridad social eran regresivos por cuanto los hogares de 
Jos deciles más altos de la población rec ibían más subsidio que 
aqueli<1S de bajos ingresos. La ausencia de equidad Lambién se 
expresaba en la fa lta de acceso a los servicios de sa lud c uando 
las personas se sentían e nfermas. En tota l. en e l año de 1993, 
un 19% de la población no recibió atención médica cuando e 
sintió cnfcnna. Esta falta de acce o era diferente según el nivel 
de ingrc o de lo hogare. . Para e l nivel más pobre de la 
población, más del 35% de lo enfcnno no recibieron atención 
cuando la requirieron, mientras que en el ni vel más rico. meno 
del 8% no fueron atendidos. 
l . 2.4 lnejic:iencia 
Como e ha visto, la organi7..ación in titucional vigente hasta 
1993. no contenía lo elemento ncce arios para pennitir una 
expan ión de la cobertura de protección con los nivele de 
solidaridad deseables. La desigualdad en la asign ación había 
sido de tal magnitud que la disponibi lidad de recursos per cápita 
en las entidades de seguridad social era 3.5 veces superior a la 
de los servic io!> en el ector público. 
La falta de cobertura y la insuficiencia de recurso en el sector 
público condujo a la ex pansión del gasto privado en forma 
desorganizada. que superaba en cantidad , e l gasto conjunto de 
los sectores público y de eguridad sociaL sin pennitir mejoras 
definitivas en las condicione!> de , alud general de la población. 
De otro lado, la inadecuada organización institucional y la 
utilización real de lo recurso tendió a privilegiar la asignación 
del gasto hacia la atención más e pccializada y de mayor co ·to. 
habiendo de. cuidado la atención de primer nivel y las acciones 
de promoción de la alud y prevención de la enfenncdad. 
La dc.!bilidad de la ~tructura in lÍIUcional y administrativa del 
sector innuyó en fom1a importante en esta situación de inequidad 
observada en el sistema. por cuanto no creó lo. incentivo 
adecuados para mantener la salud de la población, ni para llegar 
a los más pobre y menos para que lo servicios fuesen prestado 
con mayor calidad y a menores co. to . 
Aunque existía la tecnología apropiada para prevenir y atender 
tcmpranan1ente la mayor proporción de las causas de enfcnnedad 
de la población. lo incentivo a su u o extendido por parte de 
la misma gente y de los proveedore de servic ios, no fueron los 
adecuados. El s istema venía func ionando con incenti vos 
perversos que hacfan más onerosa e ineficiente la prestación de 
los servicios. 
En el !lector público ·e asignaban los recursos a cada in titución 
en proporción directa al déficit que generaba y a su capacidad 
de movi li7..ación de lo medio de comunicación. Los hospitales. 
especialmente los de mayor complejidad, eran lo'> que recibían 
la mayor parte de Jo recurso del sector. Aunque la Ley 1 O de 
1990 dc!>tinaba recurso e pecífico al primer nive l de atención. 
e llos no fueron suficientes para generar una reordenación del 
modelo de alud. 
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Por su parte, el ector privado de la salud en Colombia e taba 
construido sobre la enfermedad. Entre mayores índices de 
morbilidad e presentaba n. las instituc io nes tenían más 
ocupación hospitalaria y, por tant o, menos problemas 
fi nancieros. Los esquemas de medicina prepagada que existen 
en e l País fueron di eñado con los mi mos incentivos perversos. 
aunque ya . e observan cambios importantes. As imismo, el 
incentivo que ha orientado las políticas públicas nacionale y 
territoriale ha conduddo a asignar mayores recursos para curar 
la enfermedad. ante que para generar salud en la población. 
En con ecuencia. la falta de consistencia de las políticas de salud 
ha producido ine ficie ncia en la gestión de lo servicio . La 
mayor parte de ellos se orienta a atenciones puntuale a Jos 
pac ientes y no a un conjumo o rgánico de acc iones que 
privi legiaban el mantenimiento de la salud en toda la población ' ~ . 
La a ignación de recursos ha ido tan inequitati va e ineficiente 
que la ocupación de las camas hospitalarias exi teme. en el 
Paí era apenas, en pro medio, superior al 50% mientras se 
conoc ían de enormes tiempos de e pera para la ate nc ió n 
hospitalaria en aquello. de mayor complejidad . 
La conge lión innecesaria e indeseable de la atenc ión en los 
hospit.'lles de mayor capacidad tecnológica y la faJta de de arrollo 
de los servicios de nivel intermedio dieron lugar al deterioro en 
las condiciones de oportunidad de los servicios, al desperdicio 
de la capacidad instalada y al deterioro de la calídaú. 
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Lo anterior conllevó a promover J a.~¡ . iruaciones deficitarias en 
la ejecución financiera de las in. titucione de ervicios antes 
que a promover la eficiencia: así, los criterios para asignar los 
recursos no han sído el desarroUo de mejores y mayores servicios, 
sino la siwació n de caja de cada emidad ; los Di rectore de las 
in titucíones . e preocupaban, en con ccuencia, por gastar má 
y no por ga ·tar mejor. 
En re umcn. pudiéramos expresar que ex istían múhiples 
ju tificaciones para e. tablecer la reforma del Sistema. siendo 
las más representativas el aumento de cobertura y de recursos 
para alud. mejoramiento del acce o a los servicio bá icos de 
salud y de la e fi cienc ia. así como elevación de la calidad de 
tale:; serv icios. De otro lado, se pretende focaJizar subsidios a 
la demanda , reforzar la pro tección a g rupos relegados y 
e pedales como madre y niños a travé. del programa materno 
infantil. e tablecer e impulsar nuevas fom1as de participación 
del . ector privado e introducir nueva fuentes de financiamiento. 
e ntre otras . pero qui zá. la justificació n de mayor trascendencia 
ha sido dada a pan ir de las grandes reformas planteadas a partir 
de la Constitución Política de 1991 . que obliga el replanteamiento 
general de la Seguridad Social. 
11 ,l..taJ tfJtUIIc·hJntl '"'A••do,, 1 qu1 t irvltron dt justl/lt'tu· ldn, '"''" IJiros. po_ro prfl$tntur Id rtjorm11 d• 
1nlud tlf l~fiJ. nQ ltu" rumhútdii iUittulblt.mtnU n ptl«r dt lo.• n{uer-..,o1. Sr pm~,(a '"'""d" qut """ 
rt/OffffG dt tfltt matttiJud " '"¡, .. J .. rarios 111101 a111"' J, lnxrnr lnt iMpoetnr dttHdos. 
2. La constitucion politica de 1991 
La trnn\ICIÓn demográfica de crita anteriormente. umada a lo 
problema.'> cxpue tO\ de lo si temas de salud en el pai . ~había 
venido e ludiando de de hace alguno año . Alguno de tale 
problemas trataban de ser resuello mediante planes y programas 
e pecífico . Sin embargo. el agudo proce o de tran formación 
política que vinó el Paí . y que desembocó en la Con titución 
PolítiCa de Juho de 199 1. fue de gran relevancia en la 
SU!.tcntac1ón de una reforma u tancial en e ta materia. 
La Constitución polftica de 1991 dcline un nuevo ordenamiento 
jurídico, institucional y social en la Nación. La Constitución 
establece lu Seguridad Socia l como un derecho irrenunciable 
de los habitantes del tcn·itorio nacional, y como un servi cio 
públ ico obligatorio. cuya organi zación debe hacerse conforme 
a los principios de Univer!.alidad, Solidaridad y Eficiencia. 
Igualmente. e garanú1a a todas las personas el acce o a lo 
sen icio.-, de promoción. protección y recuperación de la Salud. 
ervicio público a cargo del E tado quien lo organiza. dirige. 
establece política • reglamenta. vigila y controla. En u 
prestación pueden concurrir agente público y privado . Lo 
. ervic1os deben er organi1..ado en forma de centralizada. por 
niveles de atención y con pan icipación de la comunidad. 
En lo a .. ¡x.'CtO'> linanciero . la Constirución Políúca e'lablecc lo'> 
principiO de la dl\lribución de competencias y recurso entre lo'> 
diferente m veles de la admini tración pública. contemdo que fue 
desarrollado me<hante la Ley 60 de 1993u. Además e deline el 
ituado fiscal y '>U de tínación. También e tablcce que lo' 
Munic1pio' M:rán partícipes de Jos ingresos corrienteS de la ación. 
espl.--<:ialmemc en 1~ áreas prioritarias de inversión social. E.'>trtblet.'C 
finalmente. que la.' rcnt.as por juegos de suerte y azar serán e!( el u 1\'a.• .. 
parn el -.ector de la 'kllud. y las de licores serán tanto para la Salud 
como para Educación. Finalmente, se establece que en lo' planes 
y prcsupue~to)) de la Nación y de las Entidades Territoriales. el 
gasto público socinltcndrñ prioridad sobre cualquier otro nsignución. 
Sobre la base de los anteri ores principios, se construye lo Ley 
100, por medio de la cual e creó el Sistema General de Scguridnd 
Social en Salud. Este Si tema de Seguridad Social Integral 
pretende, a trové de la organización y ordenamiento de u<> 
institucionc., y recurso • el logro de los igujente obJetivo': 
1. Garnnti1:1r la.'> prc tacione económicas y de alud a quiene 
tienen un:t relación laboral o capacidad económica uficicntc 
para afiliar e al ,io;tema. 
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2. Garan tizar la prestación de los se rviCIOS soc ia les 
complementarios en los términos de la ley. 
3. Garantiza r la ampliación de cobertura hasta lograr que roda 
la población acceda aJ sistema, mediante mccani mo que en 
desarrollo del principio constitucional de solidarid<ld. permitan 
que ectorcs sin la capacidad económica uficieme como 
campesinos. indígenas y trabajadores independientes. artistas. 
.. 
( 
deportistas. madres comun itarias. accedan al sistema y al 
otorgamiento de las prestaciones en forma integral. 
El Sistema de Seguridad Social Integral está instituido para 
unificar la normatividad y la planeación de la seguridad ocial. 
así como para coordinar a las entidade prestataria de las 
mi mas. para obtener la finalidades propuesta. e n la ley. 
2.1 La reforma del sistema general de seguridad social en salud 
El Sistcm~l Gene ral de Seguridad Social en Salud creado por la 
Ley 1 OO. rea liza un cambio fundamental sobre el asegununiento, 
e l cual incide notablemente en el modelo de atención y prestación 
propiame nte dicha de los servicios de ·alud. Esta reforma se 
vio además acompañada de arra Ley que fortalece el proceso de 
de centralización del ector iniciado en 1990. Ella e la Ley 60 
de 1993 y sobre la cual ya se han realizado alguno · comentarios 
dada la inmine ncia de su reforma. Ambas normas constituyen 
lo pitare de l nue vo modelo de organización de la seguridad 
social. con especial énfasis en salud y de manera más discreta 
en lo re lativo a la financiación (Ley 60 de 1993) al sector 
educativo. Teóri camente, el modelo es más descentralizado y 
con muc ha más participación y solidaridad para obtener la 
cobertura Lotnl de la población14 • 
24 (':.~r.t.:h!nJ.lCtón Ocupacional dd Sector de 1.1 Sc~unu.ld Soctal en Salud en Colomhm 
2.2 Caracraísticas Generales de la Ley 100: Hacia la 
Universalidad. la Solidaridad y la Eficiencia 
La Ley 100 establece una reforma al Sistema de Seguridad 
Social Integral y aborda principalmente lo sistemas de pensiones 
y alud , así como algunas prestacione. económica . En 
particular. en el campo de la salud. desarrolla e l servicio público 
de alud. Se de taca a continuación la nueva organización en 
tomo a los actores responsables de su desarro llo y ejecución. el 
14 No t llhl/ duda q11r tn lu l(drlto, l11 r~forma df' s'guridad suclu/ llfllhlft iJit cmt In I~•J 11)0 dt 199J, f'l dt 
u1w grc1n tmktrttilf'ttt'lil h1 mnnl!tit'a ,, lé LlttlienJra saporta•ln m brf' loS ¡lflnrlplo1 IUnrinlt~ dt /111 
r~lutlmtl!l "flft /; M lndlti/duus 1 /u .itJclltdtJd ~n 111 conjulflu. IJuajM·tundtlum"'''' t'mrw u nb$ervaró 
m.ds all•f,.ntt, uJ,suntU t'OJiifitliras " o l t hofl dodo dentro d~ /01 1upu1111Jt f(lfi'NUius., 1(• qut Jea. signifi-
cado Kl'tJVrt rriJIJ tntrt IOJ octorts. Esto parte de la prtxtlflal'I6N • n/atl:.o ' ' wsplri(u orlrlnul ¿, la 
n ormtJ. 
acceso a lo servicios, lo beneficios del sistema y su 
financiación. 
El nuevo i tema general de eguridad ocia! en alud, fortale.ce 
lo mecani mo de solidaridad a través del acceso de todo los 
colombianos a un plan de protección integral de u salud, que 
alcanzaría la meta definüiva en el año 2001: salud para todos. 
La cobertura universal e integral debería lograrse en forma 
progre iva. ampliando gradualmente lo. beneficio. y lo 
benefi iario . El nuevo i tema general se conforma de una 
organización mixta con tituida e ncialmente por do regímenes, 
el contributivo y el subsidiado. que deben integrarse en su 
funcionamiento, y tienen una e ordinación nacional y canale 
financieros de solidaridad. El modelo incluye además un 
Régimen de Vinculados Transitorios , compue to por per onas 
pobre con poca capacidad de pago, que no se encuentran 
inscrito dentro de los regúnene anteriores 15 • 
Con el fin de lograr la u ni versal idad y superar la restricciones 
de cobertura, el sistema planteó la obligatoriedad de la aftliación 
de lo a, alariados y lo grupo de población con capacidad de 
pago. quiene e vinculan al i. tema- Régimen Contributivo-
mediante el pago de cotizacione . El primer efecto ·obre la 
ampliación de la cobertura es la extensión de la protección de la 
Seguridad Social a todo lo. miembros de la familia del 
trabajador cotizante. Para aquellas personas in la capacidad 
uficiente para pagar la cotizacione obligatorias, el si tema 
otorga ub idio totales o parciale. para asegurar u inculación. 
E el llamado Régimen Subsidiado. al cual e accede previa 
focalización y elección de beneficiario de ·ub · idio del 
Estado 16 • 
Con la ampliación de la afiliación a todos los a alariados y a 
lo trabajadore. independiente con capacidad de pago, la 
cobertura total del sistema contributivo debería alcanzar al 55~ 
de la población 17 • 
15 LJ1 pr•uj4pMdlhJ i11kial~.s c:o~t:rúl~rtlbalt '1"~ «dr IUrl•'" 11 acaiHJrill a jiu/a d•12fHJI, prru fH" d ro11lnlrlo, ku cifru """ WUJilf'tlllo "'" ltflllflf"lt, t4t, l••úln dtl IIÑMtm dt ptnOII4.$ atll l.trclltlúlar, t•J" al~tltcl61t r• 
'IICIUIIII"tt d~tJbttdiJ ~Oit ~tufO tJI &tado d tl'lnls d# 111bdJIIoJ dt of~rta.. 
16 Tal tudt~úlad nll~t'a d cabo 11 tra•h d~J SISBEN o de liltllllu~ n11mii'J y trJ comtut••cia de /11 Dir•cció" N~«-io•ol de Plt11tttNI6•1 de ~lldfl ,.,,~,~,;cipio flll putku/tu, tixi.Jtfll u,,.,u IÚflllltu pohllulonts ~spt'riflc;u, por 
tj~.,wt /os irul(l••c~s, flll~,~• 11 traPis tlc la ,.o,.,.allt~UIIHI EOrJ prrH~,ulos por- ti 6n11do 1 n In "" ddt.,.,i.trado atrlfr:i6" Jrul•í.hl. u,. o~~ú.uro i•pUt'UUtl~ le rllu:r ltac• ,.,, 4d Rigbaett S,;brldJD.Jo. 
17 LJD ~ifrw:~ «t•llla ••atnr.. .... lffW.CU• lói4U UrctuuJ 111 SS.¡t¡, 4t 14 JHibiMU, , n tltrlr. l. s••• thl riKi-«• tolttrilt•tJ.-o 1 rd~. y _.., JN'«t •~•u ••cluu 1fH1JI6UIJMn ~~ ~r«t.r osuul.blr•t•U '" -lfr.'IM:FD. 
iA <oH"""' ,_, fl•flallltt ·~ sir .. dos, <1 fl~ ,., JI•"' fl<ldo J(J(J/ , ufoollir .. raU ao r• • lop¡uu. IUULf•• 1111 U U~ 11« tfi .. J.unv ••1 u.,ontuU r/luJH, ••••'""*' la -f«inul fl• la ro/;•mmt ra Wl C<NU> 
lit ..,o. t. ·-/fH'rllfll C.'lllk• •«uiú ~&!rr• J., ID •Aot,.,. .. .,,.,.,. •• pwu _.h.,. .,¡¡u,.,¡, p«<aii4J alaJ ISA PitES IMA~~ ~•~ci~ tlt EPS ~o~..bi.Jet~l. ,....~~o ltu "fÚitt•t• ~fJHO./~J. t. ~~~,.. 4~ ~n,.,.. 
potlr{,a ~,,.,., •• do• 1'•'*'~ ""~'"'~· S1 uo•n}o nbu.NIU MI t~il~t.•tc liu ~ifi"'U fllll~•iillll .ltl l~tjtwr~tt tl#l Mi~tú.lrrlo Jt S.IMJI t1l Co~tfTIStJ d* M R~li.blk• tl1 npti011br1 d6 ](}(JI. 
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El resto de la población tendrá acceso al Sistema a través del 
régimen subsidiado. La cobertu ra total de este grupo de 
población debería llevarse a cabo en un plazo máximo de 7 
año. 
Para la financiación de la protección a la población subsidiada 
se cuenta con dos tipos de recur os fundamentales: las 
transferencias de la Nación a los Departamentos y Municipios 
( las cuales, como ya se ha comentado. han sufrido una 
tran formación por efecto del acto legislativo 012 de 200 1 ), y 
el Fondo de Solidaridad y Garantía que e nutre con una 
contribución de solidaridad equivalente a un punto de cotización 
del régimen contributi vo {el monto total de cotización por 
trabajador afiliado es del 12% de su base salarial y con ello 
tiene cobertura familiar). de aportes del sistema de compensación 
fami liar y de aporte de la Nación. 
Así. la solidaridad se garantiza mediante la cotización de los 
afiliados al sistema en función de su capacidad económica y no 
de los riesgos de salud individuales. El Sistema general, 
finalmente. permite superar las condiciones de ineficiencia en 
la asignación y utilización de los recursos. a travé de los 
incentivos para el mantenimiento de la salud de la población y 
de la orientación de los recursos en fu nción de la demanda de la 
poblac ión y no en función de la oferta de servicios como 
tradicionalmente se había hecho. 
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Dos clemenros adicionales que contribuyen al aumento de la 
eficiencia en el sistema son la libre cscogencia de la Entidad 
Promotora de Sa lud. EPS (de las cuaJes hablaremos un poco 
más ade lante) a la cual se quiera afiliar el individuo y la 
competencia que por ellos e genera entre distintas EPS . 
En la medida en que la población manifieste su insati sfacción 
al trasladarse libremente entre EPS, estas entidades se verían 
moti vadas a garanti zar servicios de calidad y en el momento 
oportuno, sin renunciar al control de lo abu os o de la utilización 
innece aria del servicio. 
Por otra parte. el nuevo sistema contempla tres mecanismos 
f"Undamcntales de solidaridad: 
a) E tablecimiento de la Unidad de Pago por Capitación. UPC. 
para equilibrar los recur os del i tema contributivo y 
a egurar el acceso en condiciones de igualdad para afi liados 
cotizantes y beneficiarios con distintos ni veles de ingreso. 
La competencia por la afiliación de lo. usuarios ·e encuentra 
regulada a través de la UPC, o valor que el sistema reconoce 
a la EPS por per ona afiliada o beneficiari a. A í los 
afi liadores (EPS) recaudarán las cotizaciones y la diferencia 
positiva entre los recaudos y la UPC será girada a favor del 
FSYG con el fin de compensar a aque llos afi liadores donde 
la diferencia sea negativa. En conjunto el sistema debe quedar 
equilibrado, y la UPC debe cubrir el costo promedio del Plan 
Obligatorio de Salud y los costos de administración. En 
consecuencia, las distintas EPS contarán con los mismos 
recursos para brindar los servicios, evitando así la selección 
adversa en perjuicio de los afiliados que aporten sobre niveles 
menores de ingresos (los más pobres) o que tienen familias 
de mayor tamaño, ya que independientemente del valor de la 
cotización de cada afiliado, la entidad afiliadora solo podrá 
conservar el valor de la UPC para proteger a cada usuario. 
Con este mecanismo se asegura la solidaridad entre los 
usuarios y la socialización de los riesgos sin acudir a una 
fórmula institucional monopólica. 
b) Recursos del Fondo de Solidaridad y Garantía para apoyar 
e l acceso deJa población que requiere de subsidios. 
e) Financiación de la protección creciente para quienes acceden 
al régimen subsidiado con la concurrencia de los ingresos 
corrientes de la Nación. 
2.3 LaLey60de 1993: Competencias y 
recursos nacionales y territoriales 
La Ley 60 de 1993 definió la distribución de competencias y 
recursos entre las entidades territoriales y fortaleció los aportes 
fiscales para el sector de la salud (y educación) en estos niveles 
de la administración, consolidando el proceso i.niciado con la 
expedición de la Ley 10 de 1990 que reestructuraba el Sistema 
Nacional de Salud en 1995 y desarrollando los contenidos de la 
Constitución política de 1991. 
Contrario a lo dispuesto por la Ley 1 O de J 990 pero en 
concordancia con la nueva orientación de la organización del 
Estado, los departamentos recuperarían el papel planificador y 
de intenuediación que se babía debilitado. Las Asambleas y 
los Gobernadores debían afrontar con todo cuidado la 
organización y administración de las acciones y servicios para 
atender la salud de sus ciudadanos. 
En e l aspecto institucional, la Ley 60 de 1993 ratificó los 
planteamientos de la Ley 10 de 1990, en el sentido de exigir que 
las unidades de prestación de servicios de salud contaran con 
personer ía jurídica. patr imonio prop io y autonomía 
administrativa como requisito para el manejo directo de Jos 
recursos transferidos. 
En el área de las competencias, los Municipios siguen siendo 
responsables de la atención del primer nivel y los departamentos 
participan en su financiación y son responsables de los niveles 
superiores de atención. Estas res ponsabilidades abora 
encuentran la financiación necesaria con las transferencias 
nacionales asignadas. 
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Finalmente, la Ley 60 establece explfcita.mente la asignación de 
subsidios para el acceso de la población pobre a la atención de 
salud, que se complementará con Jos principios de subsidios a 
la demanda que desarrolla la Ley l 0016 • 
En materia financiera y en forma concomitante a esta definición 
de funciones y responsabilidades, la ley 60 robustece las fmanzas 
del sector salud no sólo a través de la destinación de mayores 
recursos s ino mediante la definición clara de la base de 
liquidación de Jos recursos del situado fiscal que trddicionalmente 
han financiado el 40% de la prestación de servicios de salud. 
Hay que tener en cuenta que esta Ley sufrirá muy probablemente 
grandes transformaciones en el futuro cercano, dado que también 
se han presentado modificaciones a través del Acto legislativo 
O 12 de 2001 , al Sistema General de Participaciones (cambio 
en las transferencias). 
2.4 La Organización Institucional del 
sector de la salud 
En la organización institucional del sector de la salud, se deben 
resaltar como factores nuevos la creación de las Entidades 
16 lhiH ucordiU'st 911~ la ú160 110 fur tt11Abledd11 soÚimtlf/6 IHJrtltllutur dtlD Jlflud, dttu 4111 f#abl~~ 
t/4 COiftp, t•lfcllU J f~CIIt"'OI pdnl DINU 4uo. EJ l t:(I/Jt tdiiCGIÍm, por t}lmplo. t/,11 141ti411Mpor141tc.lll 
t.a rstll Ú! nJIIU1 111 ofncllúl l'4ffl ti stci'Or JGiutl.. 
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Promotoras de Salud, el fortalecimiento de las instituciones 
prestadoras de servicios de salud y las nuevas funciones de 
dirección y control. 
2.4.1 Las Entidades Promowras de Salud 
El sistema contributivo se puede asimilar a un sistema unificado de 
protección, alrededor del Fondo de solidaridad y garantía. con diversos 
agentes públicos o privados que recaudan por delegación de dicho fondo 
las cotizaciones que deben pagar al sistema los usuarios. 
Por definición, las ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD 
son las entidades responsables de la afi liación y el registro de los 
afiliados y del recaudo de sus cotizaciones. por delegación del Fondo 
de Solidaridad y Garantía. 
Su función básica es la organización y la garantía, directa o 
indirectamente, de la prestación del Plan de Salud Obligatorio, 
POS, a los afiliados, y girar, dentro de los términos previstos en la 
ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados 
y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitación 
al Fondo de Solidaridad y Garantía (FSYG).Estas entidades se 
encuentran relacionadas financieramente entre sf mediante el cruce 
de cuentas que hacen con el Fondo de Sol idruidad y Garantía -
FOSYGA - en virtud de los diferentes recaudos y la única Unidad 
de Pago por Capitación, UPC. 
Para evitar e l monopolio, el centralismo y el gigantismo, e l 
sistema contempló que el Plan Obligatorio de Salud (paquete 
básico de servicios o beneficios de salud) podría ser ofrecido y 
garantizado por diferentes EPS que competirían por los afiliados. 
Las EPS son los núcleos organizativos básicos del Sistema de 
Seguridad Social en Salud. En cuanto tales, y por expresa 
autorización de la Ley, sus principales funciones son la afiliación 
de los colombianos al Sistema. la movi lización básica de los 
recursos financieros, la promoción de la salud y el manejo del 
riesgo de enfermar de sus afiliado y la organización de la 
prestación de los servicios de salud. Tienen además como 
funcio nes compleme nta ri as, la ad mini stració n de la s 
Lncapacidades, los servic ios de salud por accidente de trabajo y 
enfe rmedad profesional (ATEP) y la organización de planes 
complementarios de salud. Estas entidades deben promover 
activamente la afiliación de las fami lias colombianas con 
capacidad de pago, a través del régimen contributivo, y coordinar 
con los gobiernos locales la afiliación de los más pobres a través 
del régimen subsidiado. 
Ellas en su función de manejo del riesgo, disminuyen para el 
individuo la incertidumbre financiera asociada con la ocurrencia 
de eventos de enfermedad futuros e inciertos, mediante 
instrumentos financieros y de agrupamiento de riesgo. Mediante 
el prepago, las EPS estimulan la previsión del impacto financiero 
de la atención de casos costosos de enfermedad, suavizando la 
dimensión temporal de los gastos. 
Para minimizar aún más el riesgo de enfermedades catastróficas 
(S IDA , Cáncer, transplaotados, e tc.), las EPS deberán 
reascgurar tales eventos. La EPS será asimismo responsable 
del cobro y recaudo de pagos compartidos, cuotas moderadoras 
y deducibles para racionalizar el uso de los servicios del sistema 
y complementar la financiación del sistema. 
La EPS, finalmente , será responsable de la eficiencia económica 
del sistema de prestación de servicios. Sus servicios están sujetos 
a un sistema de facturación fiable, que pennita un registro y 
control de costos. 
Una forma especia l de aseguradora, son las ll amadas 
Administradoras del Réglffien Subsidiado, que como su nombre 
lo indica tiene como función administrar el aseguramiento de 
las personas más pobres y vulnerables dentro de una delegación 
que les hace e l estado, en cabeza de los municipios. Estas 
administradoras realizan contratac ión de servicios con lo 
municipio y/o los departamentos dependiendo de la condición 
de descentra li zados o centralizados respectivamente y 
previamente se ha dado un proceso de libre elección por parte 
de las personas susceptibles de recibir subsidios de l estado para 
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alud 17 • Las ARS contratan a u vez la prestación de ervtcto 
de Salud con las Instituciones Prestadoras de Servicio 18 • En 
e l anexo 2 se encuentra una relación completa de las ARS 
actuales. 
2.4.2 Instituciones Preswduras de Servicio~ de Salud -
IPS 
Las lPS on los hospitales, consuhorios. laboratorio . centro 
de atención básica y demás ccmro de servicios de salud y todo 
lo profe ionales que. agrupados o individualmente. ofrezcan 
sus ervicios a través de las EPS. EUas pueden o no tener 
relación patrimonial con las EPS, pero en todo caso deben gozar 
de autonomía técnica y financ iera. 
La autonomía de las IPS e determinó como mecanismo para 
asegurar la eficiencia en la gestión y un mejor control entre lo 
agente participantes. Ello también permitiría mejorar la 
capacidad de competir con agentes privados en un mercado 
abierto. La Ley lOO reafirmó la autonomía admjnistrativa, 
técnica y fi nanciera de los hospitales públicos que e había 
establecido en las leyes 1 O de 1990 y 60 de 1993. Con este 
propósito se adelantó una profunda e inten a reorganización 
del sector, para lo cual resultó definitiva la conversión de los 
hospitales públicos en Empresas Sociales del Estado, como 
categoría especial de entidad pública descentralizada, con e l fin 
de que operaran con racionalidad económica adecuada y 
pudieran competir. VaJe Ja pena indicar que la progresiva 
autonomía de las IPS requería de nuevos mecanismos de control 
entre los que e destacan básicamente tres: En primer lugar. el 
Ministerio de Salud debería adelantar un programa nacional de 
acreditac ión de entidades. En segundo lugar, las EPS y las IPS 
debían comarcan sistemas de Auditoría Médica y finalmente, 
como un componente admjnistrativo pero también de regulación 
de la ca lidad del servicio, las IPS debían contar con sistemas de 
costos. 
Aunque se han tenido avances ostensibles en los tres aspectos, 
aún son evidentes las dificultades. Ha ta ahora se han 
establecido una serie de requis itos esenciales de calidad. 
presentados a través de autodeclarac ione de las fPS y e han 
mencionado los procesos de acredi tación , los cuales se 
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encuentran aún en etapas primarias de desarrollo. Muchas IPS 
adolecen de a u encías de sistemas de costos o siguen utilizando 
mecanis mos de costeo con grandes limitaciones19 • 
2.4.3 Entidades reguladoras. (Los 
Organismos de Dirección y Control) 
2.4.3.1 Consejo Nacional de Segurilkul Social: 
Uno de los aspectos más novedosos de la organización del nuevo 
sistema es la creación del Consejo Nacional De Seguridad Social 
en Salud (CNSSS). En realidad se trata de una dirección general 
del s istema que adquiere una connotac ión colegiada y 
representativa de los princ.ipales actores y gestores del sistema, 
bajo el liderazgo del Ministerio de Salud. 
Sus principales funciones C.'itán en relación con los regímenes 
Contributivo y Subsidiado, taJes como definición del Plan 
Obligatorio de Salud - POS - y los medicamentos esenciales que 
hacen parte del mismo, definición del monto de la cotización y 
valor de la Unidad de Pago por Capitación con sus respectivos 
diferenciales, según el riesgo medio de diferentes poblaciones de 
acuerdo a la edad, sexo y localización geográfica. Además, regula 
el régimen de copagos y cuOlaS moderadoras, el de reconocimiento 
y pago de incapacidades y Licencias de maternidad, así como la 
definición de medidas para evitar la selección adversa de usuarios 
y es el Consejo de administración del FOSYGA. 
Por oua parte, define el subsidio por beneficiario en el régimen 
subsidiado y los criterios de selección de beneficiarios de este 
régimen que deberán ser identificados por las entidades 
territoriales y locales. Igualmente, reglamenta los Consejos 
territoriales de Seguridad Social en Salud, entre otros. 
El desarrollo del nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud 
no está exento de importantes riesgos, especialmente derivados 
de la incertidumbre de los actores frente a la nueva organización, 
de aJH que se atribuya al CNSSS un papel preponderante para 
apoyar e l desa rro llo ini c ial del s istema, para lograr su 
maduración, asegurar la continuidad de s us acc iones y 
desarrollar sus mecanismos de control y evaluación. 
2.4.3.2 Superintendencia Nacional de Salud: 
Es un organi~mo adscrito aJ Ministerio de Salud y cumple 
funciones de inspección, vigi lancia y control. Hace el control 
presupuesta! y fmanciero de las entidades participantes, así como 
e l montaje de mecanismos de evaluación de calidad científica 
de la prestación de los servicios. En el nuevo sistema tiene 
CanlciCriUICión del Scaof 
de la Seguridad Social en Salud en CoJombia 3 } 
altas funciones frente a las Entidades Promotoras de Salud y 
Administradoras de Régimen Subsidiado. 
2.4.4 Ministerio de Salud 
Como sistema de control sobre el comportamiento de La salud 
de la población, el Ministerio de Salud deberá fortalecer sus 
actividades de vigilancia epidemiológica, las cuales seguirán 
siendo de su competenc ia. Esta situación es más evidente con 
e l conocimiento de otro factor protagónico dentro de los planes 
de beneficios descritos en la Ley: el Plan de Atención Básica-
PAB -, el cual se relaciona con las actividades generales de 
saneamiento, control de enfermedades como la lepra, la TBC, 
malaria y otras enfermedades cndémjcas, vacunación y manejo 
de inmunoprevenibles, control de alimentos, rabia, entre otras, 
las cuales, en cierta fonna siguen teniendo un enfoque "vertical" . 
Este Plan es diferente del Plan obligatorio de Salud, POS y de 
los Planes Complementarios de Salud (similares a los planes de 
Medicina prepagada y que son de competencia de las EPS), así 
como de ATEP (accidentes de trabajo y enfermedad profesional), 
los cuales son competencia de las administradoras de riesgos 
profesionales y cuyos servicios de salud son prestados por las 
EPS bajo contrato con tales administradoras. 
El Ministerio de Salud es el rector del SGSSS, preside el CNSSS 
y determina la política general del sector de la salud, norma tiza 
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y ofrece as istencia técnica a los actores20 • 
2.4.5 Direcciones Departamentales y Locales de Salud 
La representación del estado en cada Departamento o localidad 
municipal, se da a través de las Direcciones Departamentales y 
Locales de salud . En relación con e l Régimen de competencias 
y Recursos (Ley 60 de 1993 ), corresponde a los municipios (en 
el caso de que sean descentralizados), administrar directamente 
Jos recursos de salud. Para los municipios no descentralizados 
aún, el departamento hace este tipo de actividades. 
Cabe anotar que los departamentos y municipios cuentan con 
un Consejo Territorial de Seguridad Social en salud, los cuales 
ejercen competencias simi lares al CNSSS pero en su ámbito de 
influencia. La situación actual muestra que este tipo de Consejos 
aún se encuentra en etapas muy inc ipientes de desarrollo, en 
parte explicado por la ausencia de una participación ciudadana 
auténtica y respetada por las instancias gubernamentales. 
2.4.6 E/ Instituto de Seguros Soci~les11 
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El In titulo de Seguro Sociale e una empresa industrial y 
comercial del Estado. del orden nacionaJ. con personería jurídica. 
autonomía admini trntiva y patrimonio independiente. vinculada 
al Mini terio de Trabajo y Seguridad Social y el régimen de u 
cargo e ~ contemplado en el Decreto Ley 1651 de 1977. El 
Prc idente del Instituto de Seguro Sociales es nombrado por el 
Pre idente de la República de tema presentada por e l Con ejo 
Directivo del Instituto. E te Consejo además, es quien señala 
las directrices generale para e legir e l personal directivo del 
fnstilUlO. 
Re pccto de lo servtcto de salud que presta. actúa como una 
Entidad Promorora y Pre tadora de Servicio de Salud con 
jurisd icción nac iorldl. El Consejo Di recti vo del Instituto 
delerm ina la tarifa que e l insritulo aplica en la vento de 
ervicio de alud. Además. tiene una composición lripanita, 
integrada por representante del Gobierno. de lo empleadore , 
de lo cuaJe uno será repre entante de la pequeña o mediana 
empre a. y de lo trabajadore , uno de los cuaJe erá 
representante de lo pen ionado . 
El Instituto de Seguro Sociales e un actor de primera ICnea 
dentro del actual esquema de seguridad social, dada su gran 
cobertura tanto en el aseguramiento como en la pre tación de 
servicio . En cierta medida se comporta como un reguJador del 
istema. pues de u comportamiento dependen también proceso 
de compensación. 
En lo último años e l ISS ha ufrido una evera cri i que 
inclu o Jo ha marginado. por deci ión de la Superintendencia 
Nacional de Salud, de lapo ibi lidad de afiliar a otras personas 
dentro del Régimen Contributivo. E ta s ituación en lo 
actuale momentos tiende a olucionarse, aunque no deja de 
er preocupante la relación ingre o -gasto por usuario la 
cual es negativa. con consecuencias de mediano y largo plazo 
no olamente onerosa ino provocadora de una eventual 
quiebra. 
2.4. 7 Los regfmenes excepcioruúes 
Debe recordarse que El Sistema lntegraJ de Seguridad Social 
contenido en la Ley 100 de 1993 no se aplica n Jos miembros 
de las Fuerzas Militares y de la Policía Nacional, ni aJ personal 
regido por e l Decreto Ley 12 14 de 1990, con excepción de aquel 
que e vincule a partir de la vigencia de la ley 100. ni a lo 
miembro no remunerado de las Corporacione Públicas. 
Así mi mo, se exceptúa a lo afiliado al Fondo Nacional de 
Prestncionc Sociales del Magisterio. creado por la Ley 9 1 de 
1989. cuyas prestacione a cargo serán compatibles con 
pen ione o cuaJquier clase de remuneración. Este Fondo erá 
re pon ablc de la expedición y pago de bono pensiooale en 
favor de educadores que se reLiren del servicio. de conformidad 
con la reglamentación que para el efecto se expida. 
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Se exceptúan también. los trabajadores de las empresas que al 
empezar a regir la ley mencionada, hubiesen estado en 
concordato preventivo y obligatorio en el cual se hayan pactado 
sistemas o procedimientos especiales de protección de las 
pensiones, y mientras dure el respectivo concordato. 
Igualmente, el régimen actual de Seguridad Social. no se aplica 
a los servidores públicos de Ja Empresa Colombiana de 
Petróleos. ni a los pensionados de la mi ma. Quienes con 
po terioridad a la vigencia de la ley. ingresen a la empresa 
Colombiana de Petróleos - Ecopetrol, por vencimiento del 
término de contratos de concesión o de asociac ión, podrán 
beneficiarse del régimen de Seguridad Socia l de la misma, 
mediante la celebración de un acuerdo individual o colectivo, 
en tém1ino de costos, forma de pago y tiempo de servicio, que 
conduzca a la equivalencia entre e l sistema que los ampara en 
la fecha de su ingreso y e l existente en Ecopctrol. 
Las entidades, agremiaciones, corporaciones u otras sociedades 
de derecho privado que administran recursos de la Nación o 
paraftScale , exigirán a sus afiliados que acrediten la afiliación 
de los trabaj adores a su cargo a lo organismos de eguridad 
social. 
El hecho de que ni las fuerzas militares, el Congreso de la 
República. ECOPETROL, maes tros y algu nas otras 
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excepciones mencionadas como excluidos de la Ley 1 00 de 
1993, no los exime de su protección. Cada una de estas empresas 
o sectores tienen sus propios regímenes que garantizan e l 
cubrimiento de las contingencias, especialmente las relacionadas 
con salud. Se ha di cutido inclu o, la necesidad de que estas 
organizaciones se acojan a la Ley 100 de 1993. de tal manera 
que resulte equitativa la distribución de recursos y beneficios. 
dado qu e por lo genera l, poseen un número ma yor de 
prerrogativas que e l resto de la población. Los recursos 
destinado al cubrimiemo de las contingencias superan hasta 3 
veces aJ de otros regímenes bajo Ley 1 00 /93. con lo cual e 
desvirtúa el concepto de equidad dispuesto como principio en 
la Ley. 
2.4.8 Los Gremios 
La reforma de salud de 1993, replanteó de manera profunda la 
re lación entre los diversos actores. EUo ha significado la 
creación de nuevas fuerzas o gremios. al tiempo que ha 
reivindicado fuerzas que ya venían haciéndose presentes en e l 
antiguo Sistema Nacional de Salud. 
La resistencia ofrecida por algunos de estos actores, ha sido en 
algunos casos de gran relevancia frente al logro de los objetivos 
planteados en la Ley. Los grupos de médicos. enfenneras y otros 
profesionales dedicados a la as istencia propiamente dicha, han 
planteado la necesidad de protección o inclu o de reforma a la 
Ley. dadas las bajas tarifas a las que se viene manejando la 
negociación con las IPS o directamente entre aseguradoras. El 
gremio de los médicos, muchos de e llos asociados en AS MEDAS 
y ASCOFAME o en la misma Asociación Colombiana de 
Medicina - ACM -, desde hace unos pocos años ha venido 
planteando propuestas de cambio dentro del sistema. las cuales 
en la gran mayoría no han tenido e l eco esperado. Por su parte. 
la aseguradoras reunidas en la Asociación Colombiana de 
Empre as de Medicina Integral - ACEMT- se han convertido en 
un fuerte actor que innuye de manera impon ante en la 
decisiones del alto nivel. La Asociación Colombiana de Clfnicas 
y Hospitales también ha establecido la contraparte dentro de 
las negociaciones tarifurias y otros e lementos relacionados con 
las condiciones para la prestación de los servicios. 
La confrontación de fucr.tas entre tales gremios ha permitido 
cierto dinámka al actual modelo. pue aunque durame e l inicio 
de las deliberacionc de la reforma y sus primero años. no e 
notó participación activa de alguno de los actores. especialmente 
los médicos, una vez e intieron afectado . tanto en la relación 
médko paciente como en las interrelaciones económicas, se 
comienzan a pre entar c iertas luchas de poder incluida la 
presentación de candidatos a elecciones al Senado. Cámara de 
representantes y otro cuerpos colegiados con propuestas de 
contrareforrna12 • 
En re umen podría decirse que además de las aseguradoras (EPS. 
ARS, ESS. y otra , la lPS, la entidade de Dirección de 
Vigi lancia y Contro l, las Direcc ione departamentales y 
municipales de salud, los médkos y fmal meme los usuarios a 
través de Asociaciones creadas para garantizar el buen servicio, 
han asumido a lguna posic ión frente a la problemática23 • 
De la observación de los actores mencionados y acercándonos 
un poco a un eventual mapa funciona l del sector. podríamos 
decir que ellos desempeñan una serie de macro procesos. los 
cuaJe son cons iMentes con lo propuesto en el «Plan de 
Evaluación de la Reforma de Salud en Colombia». el cual indicó 
que la Reforma en sa lud e taba soponada sobre cinco grande 
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procesos y cuatro objeLivos centrales. En primera instancia, 
nos referimos a los procesos de Aseguramiento, financiación, 
prestación de los servicios. dirección, vigilancia y control y, 
finalmente, participación ciudadana. Por otra parte, tales 
procesos deben ser coherentes con lo. objetivos esenciales de la 
Refom1a: cobe11ura. equidad. calidad y efic.ienc.ia como los 
propósito. c laves, los cua les. si se cumplen las func iones 
establecidas en un análisis funcional apropiado del sector, paso 
siguiente a esta caracteri zación, podrán ser logrados. 
3. Procesos principales del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 
3.1 Dirección, Vigilancia y Controf24 : 
Proceso por el cual el estado. en relación con sus nive les 
jerárquicos (centrales, departamentales y locales) y el nivel 
jerárquico superior ins titucional (aseguradoras. insti tuciones 
prestadoras. etc.) diseñan , planifican. orientan. supervisan y 
controlan el Sistema de salud, para que éste opere adecuadamente 
y pueda cumplir con sus objetivos. 
En general dentro del proceso de Dirección, Vigilancia y Control, 
se realizan una serie de accione tendientes al fortalecimiento y 
desarrollo instituc ional. gesti ón de los recursos humanos. 
tecnológicos, administrativos y financieros, así como otras de 
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asistencia técnica para e l nonnal funcionamiento de los demás 
procesos. Es la Gerencia de l Sistema propiamente dicha, en 
cada uno de sus nive les. Los principales actores para este proceso 
serían e l CNSSS. El Mini ste rio de Salud, la Superintendencia 
Nacional de Salud. os Consejos Territoriales, las Direcciones 
Departamentales y Locales de salud. 
3.2 Aseguramiento: 
Proce o por e l cual las entidades aseguradoras del sistema, 
promueven y ejecutan la afi liación. organizan el libre acceso a 
los servicios y recaudan las cotizaciones obügarorias. Los 
principales actores serían las EPS. ARS, ESS. así como las 
1./ ·"'-""9u' la IAJ npa.ro Uu ¡,.ltt:iolf'S J' Olrf-ttiAn COH ltts d' ln:Jp«ción, tilKIIDncla 1 Cumral, para 
~ftclo$ d'l mupa /uttclo~tof d1l1utor, 11 hn duid/Jo lllfi/kllrloJ tn un macro prMtso qu.t podrlamos 
IIJJirwr d, (1.-renr/d dll Slrtrma.. 
aseguradoras de Riesgos Profesionales, Accidentes de Trabajo 
y Enfennedad Profesional - ATEP -, entre otras. 
3.3 Financiamiento: 
Proceso por el cuaJ e l Estado, los empleadores y los usuarios 
generan. canalizan, asignan y distribuyen los recursos destinados 
a financiar el Sistema. provenientes de impuestos fi scales. 
parafiscales, copagos y cuotas moderadoras. mediante subsidios 
de oferta y subsidios de demanda. 
3.4 Prestación de Servicios: 
Proceso por el cual las instituciones Presradoras de Servicios 
de Salud diseñan, planifican y llevan a cabo los servicios 
asistenciales a los usuruios. 
Por otra parte. los objetivos centrales de l Sistema de Seguridad 
Social pueden definirse de la siguiente manera: 
3.4.1 Cobertura Universal: Garantizar la cobertura en e l 
aseguramiento y el acceso a los servicios de la seguridad 
soc ial en salud a todos los colombianos 
3.4.2 Equidad: Asegurar que Jos subsidios del estado se 
as ignen a qu ienes por sus cond iciones de pobreza y 
vulnerabilidad requieran más de ellos, y que además puedan 
usarlos efectivamente 
3.4.3 E.f~eiencia: Lograr que los recursos que e l país se gasta 
en seguridad socia] en salud produzcan los mayores beneficios 
en término, de sus costos y de un mayor ni vel de calidad de 
vida y satisfacción para la población 
3.4.4 Calidad: Asegurar que la atención y los servicios de 
salud que reciban Jos colombianos, cumpla con unos 
e tándares mfnimos de calidad, prope ndi endo 
permanentemente por su mejoramiento. eva luada no 
solrunente desde e l punto de vista técnico sino también desde 
la óptica o sati sfacción de los usuari.os 
Los objetivos y los procesos tienen una íntima relación, por ello 
la evolución de los segundos. influye directrunente para el logro 
de los primeros. Sin embargo. debe entenderse que el sistema 
debe operar integralmente y de manera coordinada. para poder 
garanúzar e l logro oportuno y cabal de los objeli vos propuestos. 
No basta con reali zare) aseguramiento, es decir. la afiliación al 
sistema. si al mismo tiempo no se está garamizando el acceso 
real a los servicios y una prestación de servicios apropiada. 
Además . para que los ante riores procesos func ionen es 
absolutamente necesaria la financiación y la Dirección. así como 
la implementación de los procesos de seguimiento y control que 
permitan qne se reorienten las acciones allí donde e l modelo no 
se esté cumpliendo adecuadamente. 
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Por otra parte, se ha considerado que la participación ciudadana 
es un elemento que puede incluirse dentro de la Dirección, 
Vigilanc ia y Control del Sistema (Gerencia), ya que son los 
usuarios quienes en primera instancia deberían plantear las 
acciones correctivas a las fallas existentes en el Sistema integral , 
o por Jo menos. es de esa manera como se plantea en el espíritu 
de la Ley. En cierta medida, la partic ipación ciudadana es 
tanto una estrategia como una condición para que se cumplan 
muchos de Los contenidos de la constitución, en e l sentido de 
que es el ciudadano quien tiene mayor responsabilidad y derecho 
frente a la actuación del Estado y los particulares. 
Un elemento adicional de análisis es que debe entenderse que el 
concepto de seguro y aseguramiento, tiene un contexto 
individualizador, es decir, cuando el empleador, el usuario, e l 
estado, o utilizando formas mixtas compran un seguro, se está 
realizando un contrato a través del cual, una vez pagada la 
prima del seguro, el usuario tiene derecho a un plan de beneficios 
específi co, independientemente de l costo de éste en la 
eventualidad de que ocurra la contingencia cubierta con la prima. 
En otras palabras el usuario goza de «aseguramiento». Pero 
no siempre se compra un seguro para garantizar el cubrimiento 
de una contingencia. En muchas ocasiones, el Estado cubre 
esas eventualidades a través del simple cumplimjento de la 
cons tituc ión 25 y en esa medida podría considerarse un 
a<;eguramiento vittual, en cuanto la defrnición de seguro, aunque 
real en cuanto al cubrimiento de la contingencia. Teóricamente 
esta debería ser la situación ideal , pero los recursos son escasos 
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y ello conlleva luchas dentro de los diversos sectores para 
conseguirlos. Por eUo, entre otras cosas. muchas personas no 
Logran acceder a Jos servicios. 
No trataremos de explicar aquí las razones por las cuales los 
ciudadanos no pueden acceder a La seguridad social en salud, 
sino más bien se planteará, bajo las condiciones establecidas 
por la normatividad vigente, cuales son las funciones que se 
deben llevar a cabo apropiadamente para que la política central 
de la seguridad social, la cual se asume que es la correcta, pueda 
cumplir su propósito y ello determine mejores condiciones de 
calidad de vida acordes con la dignidad humana. 
Finalmente, debe aclararse que bajo ciertas circunstancias 
podría entenderse que eJ financiamiento y algunas funciones 
del aseguramiento, pudiesen ser obra de la Gerencia del sistema 
como ya se ha dicho. Inc luso que la prestacióJ1 de a lgunos 
servicios están en manos de este tipo de instancias26 • No 
obstante, ello implicaría que un mapa funcional posterior 
quedaría hiperfuncional para el área de la Gerencia. Lo que se 
25 Artlculus 48 )' 49 dtla cunstitución polfllta de Colombia dt /991 
16 La mismo Uy ronlt'mpla fa asunción por purt.t át l Estad11 d~ fundond de tl$tgurnmíenlh y prest.ación 
d~ str.,idol cuando las i11.stillu-ion~t tn.targadas dt ha.ur/1) t!O In t s tl n hatitndtl apropi'adamtntr. En 
ttt sentido hav una illleTl'endón diruta dtl Estado, a rra~ls dt.SJd funchmu dt tiigilanciiJ 1 t ontrol 
para garan.tf;.~r ti /Ufl ('ionamiento adtcuado dtl si.utma. 
busca es realizar una eparacióo funcional, más que una 
separación institucional. Es decir, se admite que el e tado 
(institución) como tal podría cumplir cualquiera de las funciones 
descritas, pero no por ello decimos que con solo tener funciones 
Gerenciales del sistema se puede garantizar e l cumplimiento 
del propósito globaF7 • Lo mismo sucede cuando observamos 
las diversas funciones que e llevan a cabo en una institución 
prestadora de servicios de la eguridad social. En ella hay 
funciones de dirección, de fi nanciamiento, las propias de 
prestación y hay relacione con entidades aseguradoras con las 
cuales e contrata la prestación de los servicios. Hay cuentas 
como el FOSYGA cuya función principal está relacionada con 
el fmanciamiento, pero que también exigen el direccionamiento 
de parte de instancias superiores. Como puede verse, es 
necesario entender este trabajo primordialmente a la luz de las 
funciones y no de las instituciones. 
A manera de resumen, la gráfica siguiente pretende comparar 
el anterior Sistema Nacional de Salud, del cual aún se observan 
algunas situaciones inerciales. y el Sistema de Salud planteado 
por la Ley 100 de 1993. 
Como puede notarse antes de la Reforma el contexto de la 
atención era de Asistencia Pública, mientras que en el nuevo 
sistema se establece legal y jurídicamente un «derecho a la 
Seguridad Social». En el sistema de salud. como ya lo hemos 
expresado existían tre Subsistemas: público, privado y el 
llamado ubsector de la seguridad social que básicamente estaba 
soportado en el JSS. Con el primero se cubría a las personas 
más pobres y vulnerables, con el segundo los de altos ingresos 
y con el tercero a las trabajadores del sector fonnal . En el 
nuevo sistema se han determinado tres regímenes: el subsidiado, 
a donde confluyen las personas pobres y vulnerables previa 
focalización y selección para los subsidios de l Estado, e l 
Régimen Contributivo, aJ cual acceden aquellos que tienen 
capacidad de pago. y que en general está confonnado por 
trabajadores formaJe e informales, y un tercer grupo, llamado 
Régimen de vinculados transitorios. conformado por pobres que 
aun no han accedido al istema y que son atendidos, generalmente 
por la red pública de prestación de servicios a través de subsidios 
a la oferta. 
Obviamente. existe un grupo de personas de altos ingresos que 
pueden acceder a servicios con pago de bolsillo. adicionalmente 
al pago de la prima para régimen conaibuti vo. Este grupo puede 
llamarse de atención privada (medicina prepagada, cons ulta 
particular, otros seguros de hospitalización y cirugía, etc) 
En el Sistema Nacional de Salud el aseguramiento y la prestación 
de los servicios eran monopolio del estado, y los aportes se 
daban d irec tamente por subsidios a la oferta pública, 
encontrándose que los presupuestos eran manejados de manera 
histórica lo cual influfa sobre la ineficiencia institucional por 
desconocimiento o mala w tión de los costos de producción de 
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los servicios. Con el nuevo modelo, se da una competencia en 
el aseguramiento y la prestación de servicios entre entidades 
de diversa naturaleza jurídica. Los subsidios son orientados a 
la demanda y aparecen como intermediarios del aseguramiento 
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las EPS, ARS y otros aseguradores . La competencia en la 
prestación se da entre hospitales públicos y privados y 
teóricamente el pago se da contra cal idad y cantidad de los 
servicios prestados. 
4. El entorno tecnológico 
La evaluación de las características del nuevo modelo de 
seguridad social en alud vigente en Colombia, obliga a analizar 
sus macro procesos principales cuando de estudiar el proceso 
tecnológico se trata. Sabemos que la Ley J 00/93 más que 
establecer un cambio de fondo sobre el modelo de atención. 
planrea un nuevo modelo de aseguramiento. En ese modelo e 
establecen complejas imbricaciones que comprometen, como 
ya se ha sostenido, a l mercado financiero, al sector institucional 
hospitalario y de provisión de servicios de salud en general, al 
sector educativo, al mercado de insumas y a otros actore no 
menos importantes. Cada uno de estos sectore o mercados 
han tenido que sufrir ciertos cambios de tipo tecnológico para 
acomodarse a las nuevas exigencias del modelo. 
Actualmente se puede observar que la "obsolescencia del saber'' 
es más rápida siendo muy evidente en las área de genética. El 
conocimiento del genoma humano unido al desarrollo de software 
especia lizado, te lemática y otras áreas de a lto de-sarrolJo 
tecnológico, conllevan una preparación diferente y quizá má. 
costosa del recurso humano. Podemos disctiminar avances 
importantes tanto en las llamadas tecnologías duras como en 
las blandas. 
Par empezar, se hace importante intervenir de alguna forma la 
tecnología biomédica, donde quizá es más evidente la necesidad 
de regulación y a partir de Ja cual se pueden aumentar de manera 
desaforada los costos de la atención28 • 
Por su parte, la simple observación de las aseguradoras o 
administradoras muestra la necesidad que han ten ido de 
conseguir complejos softwa re bajo nuevas plataformas 
recnológicas e ir construyendo, en muchas oca iones - y en 
28 CunnJ11la Organizot j6n Íllttrnntlonoltlel Trob4}D, ()/7; pnsf'nl6 .tu ínjtJrm~ rttiptdo del /SS '" 1998 /imítt1 t 11 rutálbi1 dt ltu' tltbi'Ud4d4".S dt esta orgnnlf.tlciAn o /01 rn11thlo.r «n 1/J trDJtsiclón tllfftogrdfka, incluso dlctt 
qur •loJ eostos de la salMd mJ Jt~hirdn• dtbido o qu,. lo& co1tos ¿, ltJ poblarldn Infantil dr ha.tlb 5 lllfffl d,. ,_dad qut ton tan rtltos ~omo Jos corrdpmtdl«lllt!• d los p41:ien,1 dt 60 aRo1 o nub. l t' r,,,.p,.,uarán tn el futuNJ 
"' 14 m~diJa qau rl primu ITV/HJ dturJ a fJJ mh mo tl"fiJK' t¡ur rl sci4Ufdotru/HI t'reua "'' lor prdxiltt.os dlr. rios. E..ru an41úls d mplista tlrs~mtMr q•tt lo trtJt&Sid6n dtMOir4fk11. alliii{Jif t i Mn /tlttor tle octltNJ.1111~•to 
dt /qj ttiSilll. 1'10 rs ti Mh lll8.pt!rl41flt 1 . Pf'' Qlra ptutt d comportallfltnltl deMDirifico de ColombfA. titllt Glfii#IAS diftrtlf_clc JliSUtndolts tolt d Mbddo "lropt o dolfdt tt .-;_,-,~ impo1111nthl "" .. jlortro• ,,. 14 
tli.ttrl.bud6n dt ~~ r rupos tlhtOJ. dlf~nRdD dt ltiiiAiflQÜ pinútddt pobi«IOIIGI qwt IIJÚI u tOIIJrff# t.ll IUIUITO JHIÍS .. IU priltdpti lrtotDT fll.t mut'lt ti cru-Üttt~IJJO dt IDJ t.OS'IOS ISla rtiD-CiDit ~lt_fn 11'611-'0S y UC'IIDlbl.fJJ, 
11 dtdr. mi~nlrtLt •lh u llfcffmtlllt ID cobtnllra dt .tqlu'OJ. ltcrbrd 11na JrDit prt dÓII por In '"tratla dt ltclfoloxi.a dt p11ntn a los pla11u dt btntflcloJ. 
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relación con las necesidades cambiantes, unas veces por el 
tamaño de las bases de datos y otras por los cambios en la 
normatividad, - todo un sistema de información. De hecho. 
podría sostenerse que el principal elemento de competenc ia de 
las aseguradoras es el sistema de información que permita 
evaluar los riesgos de los afiliados y realice adecuadamente la 
compensación y la administración de los recursos. La presencia 
de operadores de sistemas de in fo rmación, recurso humano 
dedicado a aspectos contables y administrati vos, todos con 
herramientas de bases de datos, proce adores de palabra, hojas 
electrónicas, ha sido evidente en e l contexto. 
Se ha mencionado que La presenc ia de terceros pagadores 
(aseguramiento) unido a la tecnología puede explicar más del 
50% del aumento de los costos en la salud29 . Weisbrod30 anota 
que en un momento dado los avances de la tecnología empezaron 
a incrementar lo costos de la sa lud y esto estimuló la demanda 
de seguros por parte de los hogares para protegerse de catástrofes 
fi nancieras. Este cfrculo vicioso empezó a acelerarse y hoy por 
hoy es e l centro y motor del problema: si la tecnologfa es muy 
costosa, e l indi vid uo busca con mayo r intens idad e l 
aseguramiento; i hay seguros, los generadores de investigación 
y Desarrollo (lyD) tienen vía libre para inventar cualquier 
tecno logía pues ésta será rápidamcme adoptada por los 
hospita les y los profesionales. puesto que los aseguradores les 
reconocen los costos: como el asegurador tiene la faci lidad de 
transfe rir estos co to al valor de las pólizas para el año siguiente, 
el incremento lo termina pagando quien quiera que pague el 
precio de las pó.lizas o financie el istema de salud (Castaño. 
1999). 
En Colombia además de la situación presentada, la cual se 
viene evidenciando. aunque de manera más tfmida que en países 
más desarrollado . se adic ionan otra dificultades. Los fa llos 
de rutel a por ejemplo. que han sobrepasado cualquier previsión, 
han aumentado no solamente el costo de la atención de muchos 
pacientes, sino que han puesto en evidencia la debilidad de la 
Ley 1 00 en cuanto al POS. pues de acuerdo con las cortes y 
frente a la interpretaci6n del derecho a la salud por conexidad 
con el derecho a la vida, . e han autorizado tratamientos altamente 
costosos, nuevas tecnologías, otros medicamentos. e tc. 
lndependientemcnte de cualquier discusión humanística acerca 
de los derechos de los individuos. la nueva tecnología, aJgunas 
veces sustentada en el pago de los a eguradores y otra en el 
pago por parte del estado. sigue de arrollándo e. 
19 /'ura enrr.nder mt}or erra llruac14n, 11ale lh p«na rrurndnnor 1/ t-a.to d~ tos l!stndoJ UntdtM dond~ Sl ho orlgínat/(1 butna porr6 dt la tspiralllldjttJ, lro,WJ 11/ pum o que hoy ~n pofs ' ·' rtsponsnhlt por 111 41 % d~J gnsto "" 
salud del mundu. S f m enwl.tmo ull'tiz.ado d~ rttf!mb(l/stt poi' ,ftn ticio,f pr, ,ttñdtJ ,J ~~ ttmtt/rr/6 t.n un tht!q_,,~ t n bfanto tri pro ~tedor dt ttntltJt, ,t dr $tllucl. pues rual.qui~r ut·,·.w 1ftt H'f''if:ios ~ dt ttcnofoRin co.ttmn ~'rtl 
trnslñdado aull>mdt{cQnr, llttr al cotlo de fa p611_zt1 ,¡, á$ffturamlftnio. 
JO Wdl.rbrod 8 .4. Thr "'"''" Cur~ QuadrU,mma.: alf •SJttJ o" Ttchnologital ~ltangr. I~Uu.ranc~r, Quality of Cau und CóJI f"ontainm-tiU. Jourmd uf 1-.~COifQmic /Juratur,. 1991. 
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Los comentarios anteriores sirven de soporte a la hipótesis que, 
por lo menos en los hospitales de mediana y alta complejidad 
podrían estarse desarrollando otras alternativas de tratamientos 
con mayor tecnología, pero intentando utilizar otros mecanismos 
de p ago diferentes a la capitación, para poder hacer auto 
sostenibles los equipos con Los que se llevan a cabo. Es incluso 
llamativo que algunos hospitales del primer nivel de complej idad 
vienen ex plorando - bajo e l supuesto de su autonomía -
procedimientos de mayor complejidad con problema de calidad 
no siempre resueltos y que podrían poner en peligro la vida de 
los paciente . 
Si entendemos que los recw-sos son escasos y que los supuestos 
económicos sobre los que transita la Segmidad Social en sa lud 
actual no son los mejores, parece obvio entender que temas como 
éste se conv iertan en estratégicos para quienes toma n las 
decisiones institucionales y de política nacional. 
Es relevante pensar que debe existir una planeación en tecnología 
mediante un proceso racional de adquisición y utilización que 
beneficie no solamente a las mismas instituc iones que la 
adquieren, sicno, y muy especialmente a Los usuarios y al sistema 
en general. Es necesario adoptar metodologías de adqu isición, 
prevenir el desbordamiento de los costos y utilizar, aJJí donde 
sea razonable, estrategias de arrendamiento operativo o 
financiero de equipos y tecnología de punta. Además, deben 
buscarse alianzas, y como se menciona más adelante pensar en 
posibilidades de integración horizontal o vertical que optimicen 
los recur o utilizados y permitan el intercambio de tecnología 
sin necesidad de hacer compra independiente de ella. 
En el sector de la salud. tal como lo sugiere e l documento 
«Reform a de La Salud en Colombia y Plan Maestro de 
Im plemenlación»31 • elaborado por e l «Grupo de apoyo a la 
reforma». sin políticas y mecanismos adecuados para controlar 
la tecnología. los costos de lo sistemas de atenc ión méd ica en 
Colombia, están en peligro de e levarse basta un punto más aJiá 
de lo que e l país puede permitir e. La experiencia internacional, 
especialmente en los sistemas competiti vos, demuestra que los 
hospitales compiten entre e llos adquiriendo alta tecnología 
debido a que lo pacientes a menudo consideran esta tecnología 
como señal de calidad. 
El nuevo modelo de prestación de ervicios de salud, basado en 
e lementos de competencia regulada y avalada a través de los 
planes de desarrollo, tanto del Gobierno de Ernesto S amper como 
del actual , muestran la necesidad de «crear las condiciones 
adecuadas para e l desarrollo de la oferta institucional y 
mejoramiento de la calidad de la oferta pública de servi.cios»32 • 
J 1 Rrfonrrn ~~~ SaiMd f'#t Cnlombi11 y Plan ,\ttJ.ntro dr llflpltmofl«ióJt.. 1./ni..-en;dnd Jt lla.rttard. 6JCwrla 
d< $GiuJ PúbiÚ'tS. Abril. 1993. 
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Con la puesta en marcha de esta estrategia, se busca fomentar 
la capacidad reso lutiva de los hospitales públicos para situarlos 
en condiciones de competencia con las IPS privadas dentro del 
siste ma de eguridad social. En este sentido. la Ley 1 00 de 
1993 a igna al Ministerio de Salud la responsabilidad de 
establecer lo. requerimiento de dotación para la lPS en 
cualquier nivel de atención, así como también ejercer el control 
técnico obre el equipamjenro e o taJes entidades. Sin embargo. 
todos e to procc o aún no tienen un gran de arrollo . 
De otro lado. los mecanismos de finidos en la legislación para 
asegurar la calidad en la atención solo hacen referencia en uno 
de sus artículos al control de los recursos biomédicos . 
Aunque desde Decretos como e l 1938 de l. 994. el cual ya ha 
sido derogado. hacían alguna referencia a este tipo de recursos 
como factor e e ncial para la adopción de las gu ía de atención 
int egra l , pa ra la inc lus ió n o exclu ión de acti vidades, 
procedimientos e intervenciones. e l comrol a los proce o de 
importación y evaluación, aún no se encuentran plenamente 
impleme ntado y probable mente tardarán para hacerlo como 
ya ha ocurrido con otra normas re lacionadas o con aspec tos de 
calidad institucional. 
Al gun as re o luc io nes buscan de finir re ponsabi lidades 
institucionales y territoriales para eva luación de la tecnología. 
44 C'.J.rJCt~ntál1\ln Ckupac•unal cid SL'CIOr ()¡: lu 'k¡wnd.ul SOC131 en S.tlud ,•n ( 'ulurnlli.J 
En materia de importación se destaca e l control bajo la 
modalidad de autori zación previa que aplica sobre un conjunto 
de equipos contro lado. dentro de Jos que se encuentran los 
usados, recon. truido o donados, los prototipo de tinados a la 
experi mentación o investigación y la tecnología no registrada o 
no aprobada por entidadc . 
En los paJses en vías de desarro llo. la evaluación de la tecnología 
biomédica debe ser e l producto de una adapLación y debe 
convenirse en una actividad orientada a la o lución de problemas 
y no tanto hacia la tecnología e n i3J . Po r otro lado. las 
consideraciones sobre la equidad y los valore de la comunidad 
juegan un pape l importante. donde debe establecerse ba lance 
entre la alta carga de la e nfermedad y las intervenciones costo 
- efecLivas. Cada comunidad debería decidir. con base en su 
problemas prioritarios. si debe gastar u dinero en lo de alta 
prevalencia con baja relación de costo- efecti vidad, o en aquellos 
de baja prevalencia con mejor relación de co. to- efecti vidad 
que generalmente son demandados por lo grupos de alto ni vel 
socio - económico. Po r estas razones, la disposición de los 
fondos se conviene en una decisión social más que cl ínica. Las 
deci ione debe n ·u te ntar e en una fonna de evaluación de 
tecnología. debido a que la combinac ión adecuada de . ervicio 
,., lílpulo/nf(,/f tJ traVÍI il~ Ja a ntiJ(UU fUrtc•rión dt Desarrollo C/cmt(/lco y r,~nalóKICo, qul,rt Ita Jnfl· 
rrulltJdtJ f urmatiiJ 1 normal bdJico.r partl áct1dtr a llcnul(lg(ns dt puntiJ 
o intervención para obtener el valor esperado del dinero, solo 
puede determinar por e rudio fonnal de 1 beneficio y co ro 
de las tecnologfas. 
En la acrualidad, ya no habla únicamente d evaluación de 
1 nologfa médica ino de evaluación basada n las necesidade , 
debido a que lo estudio realizado qu con ideraban lo 
beneficios. riesgo y co to de la tecnología e aplicaban a lo 
que la reciben y no se enfocaban a aquello que la nece itan, e 
decir, no con ideraban el impacto sobre la población . La 
evaluación de la tecnología debe basarse en 1 nec idad para 
a umir la con ideración obre la equidad, lo cual upone no 
oto buscar una buena salud a un bajo co to ino también el 
logro de la salud para todo . 
Cuando se observa la definición de evaluación de tecnologfa 
médka, no dejan de er notable la con i tencias con la 
dimensione de la calidad En otras palabras. el u o de adecuada 
tecnología sumado a los elemento de contención ética del co lo 
on determinantes de la calidad de lo servicio que pre ten y 
de la eficiencia e imagen in titucional. 
El decreto 2174 de 1997 extendió por re pon abilidad directa 
de las aseguradoras sobre lo afiliado • alguno elemento. de 
calidad en la admini tración de lo recur del i tema. Dicho 
de otra manera, no se hizo referencia a la calidad de la atención 
para la provi ión de la demás pre taciones económicas 
establecidas en la Ley. 
Es importante tener en cuenta que una forma de asegurar la 
presencia de una tecnología minima en lo centros de atención 
era a partir de la expedición de lo llamado requisitos esenciales 
de calidad. Este era el punto de partida en el proce o de 
mejoramiento continuo de lo Servicio de Salud, la promoción 
del de arrollo de una cultura de la calidad entre las persona y 
entidadc que conforman el Sistema General de Seguridad Social 
en Salud el fomento de la sana competencia entre las Entidades 
de Aseguramiento en Salud y entre lo Pre tadores de Servicio 
de Salud obre la base de la Calidad en beneficio de lo u uarios 
del Si tema, e l e tfmulo del desarrollo de un Sistema de 
Información sobre la Cal.idad, que facilite la realización de las 
labores de auditoría, vigilancia y control y contribuya a una 
mayor información d lo u uario y fmalmente,la creación de 
condicione propicias para el fortalecimiento de la participación 
de lo u uario en el mejoramiento de lo servicios de alud. 
En resumen, exi len una rie de normas obre tecnología y 
garantía de calidad que han verudo aplicándose desde hace varios 
años pero que aún no on totalmente implementadas. En buena 
parte debido a Ja falta de con i tencia de la norma frente a 
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quienes deben cumplirla, o debido a la fal ta de recursos de muchas de las instituciones o del mismo estado, lo cual no facilita la 
modernización de estructuras, especialmente en la red pública, y en muchas ocasiones por la ausencia de un claro proceso culturizador 
frente a la calidad. Hay una ausencia de sensibilidad frente a estos temas que conlleva inadecuada relación con los clientes y razones 
de tipo económico para justificar la incompetencia, el desgano, la faJta de respeto, la insolidaridad y la atención incompleta de las 
necesidades de los usuarios. 
Más allá de la adquisición de la nueva tecnología, tanto médica como de sistemas de información. muchos funcionarios que 
pasaron a la administración de procesos y procedimientos en cualquiera de los actores del nuevo sistema, hicieron el aprendizaje a 
partir de la metodología de ensayo-error, pues no se tenía claro e l modelo completo de re lación con los demás actores. Podrfa 
decirse que hoy, siete años después, la mayoría de los actores han adquirido una tecnología «soft>~ que les ha permitido sobrevivir 
en el medio y que incluso han empezado a «vendeo> a otros actores que desean ingresar en el mercado. 
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5. El entorno económico 
5.1 Los supuestos y las previsiones de la Ley 100 de 1993 
Una visión macro de la situación actual muestra que una de Las principales dificultade en el SGSSS reside en su e tabilidad 
financiera. Como puede observarse en las gráficas siguientes, los supuestos macroeconómicos proyectados en 1993 no pudieron 
cumpli.J"sel6 . La recesión económica. las aJtas tasas de desempleo, las cifras de subempleo e informalidad. sumados a la crisis fi scal 
del Estado, han frustrado el propósito de cobertura universal y se constituyen en las amenazas esenciales del futuro financiero del 
sistema. 
El nanpllmienlo de las previsiones 
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La crisis nacionaJ ha obligado a real izar esfuerzos en materia 
de contención del gasto público. En el frente fiscal, el gobierno 
ha logrado contener el crecimiento del déficit y los resultados 
de los buenos precio del petróleo han influido notablemente en 
elJo. La reforma a las transferencias recientemente aprobada y 
especialmente la reforma pensiona) podrían asegurar e l 
cumplimiento de las metas de reducción de l déficit fi scal 
(FedesarroUo, 2001). Por su parte, las cifras sobre gasto en 
salud, aún no son muy claras. 
Los analistas de La Contraloría General de la Nación han 
sostenido que Colombia gasta cerca de 12 puntos del Pm en 
sa lud (Arme nia , Reunión Nac io na l de Direc tores 
Departamentales de Salud, Octubre de 2000). Otros autores 
sostienen que podría ser de un 11 % como porcentaje del Pm 
(Vill a, Alonso, 2001 ). Las cuentas nac ionales de salud 
presentadas por Harvard en 1996 mostraban cerca del ? .2% del 
Pffi. No obstante, quizás las cifras más acordes con la realidad 
parecen ser las manejadas a través de la Dirección Nacional de 
Planeación actualmente, quienes sostienen que el gasto en salud, 
tanto público como privado se acerca al 8.4% del PIB (Barón, 
Gilberto. 2001 , en Cuentas Nacionales De Salud). 
De cualquier manera, existen algunos visos de optimismo dentro 
de los anatistas económicos, lo cual podría tener repercusiones 
sobre e l mayor empleo del recurso humano y la calidad de vida 
de los colombianos37• En primer lugar e l PLB parece estar 
teniendo resultados superavit:arios (0.1% de superávit para el 
año 2000), en segundo lugar se estimularon las exportac iones 
como causa de una m ayor devaluación38 ; en tercer lugar hay 
un mayor control de la Inflación; en cuarto lugar, las tasas de 
interés descendieron en tém1inos reales de 26% en 1998 a 12.7% 
en 2000 y en quinto lugar, existe un control mayor sobre el 
gasto público en el Gobierno Central y en los gobiernos locales, 
lo cual reduce las presiones en el mercado financiero doméstico 
y abre posibilidades de financiación en e l sector privado 
(FedesarroUo, 2001)39 . No obstante lo anterior, no pueden 
desconocerse los riesgos de un aplazamiento de La reforma 
pensiona) y los problemas ciertos del mercado laboral bajo la 
imposibiüdad de reducir el desempleo. sin que al mismo tiempo 
se den tasas de crecimiento del Pffi cercanas al 5.8%, las cuaJes 
no parecen probables en el mediano plazo. 
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Recordemos que de acuerdo con estudios recientes (ECV 1997 y ENH 2000) el empleo asalariado se redujo entre 1997 y 2000 en 
un 12.6%, es decir en más de un millón de personas, el cual se compensó con un aumento de los trabajadores independientes o 
cuenta propia que tienen una menor propensión a estar afiliados al Sistema. 
Por otra parte, puede observarse que aunque la cobertura en el régimen contributivo se conserva, han disminuido los cotizantes y 
el ingreso base de cotización salarial, aumentando los beneficiarios y la densidad familiar. Esto hace que el sistema deje de ser 
sostenible. La gráfica siguiente muestra a través de funciones cuadráticas la situación planteada (rojo: cotizantes e ingreso base; 
azúl: beneficiarios y densidad familiar) 
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En la atención a la población pobre y vulnerable se encuentran también tres problemas relevantes. Por una parte, de cada 12 pesos 
que son cotizados por un afiliado al régimen contributivo, un peso se dirige a la subcuenta de solidaridad, que financia el Régimen 
Subsidiado, por tanto, al haber disminuido los cotizantes y el ingreso base de cotización salarial, también se disminuye eJ aporte 
solidario. 
C3rncten.ll1Cióo del Sector 9 
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Una visión "meso" muestra en segundo lugar que existe 
dificultad para la gestión oportuna de los recursos "parafiscales" 
que provienen del aporte solidario de los cotizantes aJ Régimen 
Conoibutivo, y de las Cajas de Compensación Familiar, cuando 
deciden no admjni trar directamente el Régimen Sub idiado40 • 
El tercer problema se refiere a la reducción y aJ retra o en el 
aporte del paripassu desde el año de 1995. 
VALOR DE PARIPASSU NO PAGADO 
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Algunas observaciones desde lo micro. muestran que hay que 
tener en cuenta además. que la financiac ión de los eventos de 
salud denominados "catastróficos" o de "alto costo''41 , amenaza 
no sólo la estabilidad frnanciera del Fosyga, sino la de varias 
EPS como e l ISS, que es la que más concentra dicho riesgo; 
también la de importantes Admini stradoras del Régimen 
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Subsidiado (ARS), como las Cajas de Compensación Familiar; 
y la de los Departamentos y Distritos, quienes tienen la 
competencia para atender a la población pobre no afiliada al 
Régimen Subsidiado en dichos eventos (MinsaJud, 200 1 ). 
La presencia frecuente de tutelas ha agravado e l panorama en 
este sentido poniendo a muchas entidades hospitalarias de alta 
complejidad a punto del cierre, aJ no poder recuperar la cartera 
por .los servicios prestados y a los Departamentos y Distritos 
sin recursos para la atención especializada, al haber ejecutado 
el pre upuesto anual en olo 7 meses . 
Hay que reconocer que la reglamentación de la Ley 100/93 ha 
sido en muchas ocasiones exagerada, compleja y co ocasiones 
contradictoria, Jo que dificulta Ja gestión del Sistema. 
El no haber logrado que e l prestador de servicios diagnostique 
y registre las enfermedades ocupacionales, como taJes, y no 
como enfermedad común , agrava aún más la crisis financiera 
del Sistema de Salud, ya que no está siendo asumida por e l 
Sistema de Riesgos Profesionales. Es Le sistema a través de las 
Adminis tradoras de Riesgos Profesionales - ARP- debe asumir 
41 Llltp h 1..._ ha.- d ri.UI-, ...., r.t~IJIUI u «<••- ¿.""" tlr l ,.,.....,.,_ Gounll ¿. 
"' N!KU• , ·- "'' ~C<S 1 "-••• • u. •íe• ifiu.. E• , , ~"'"' .... - u liUoiU 1 
.,.., ,.., ltl adkU1t ,-no, onrtd Jt 1M rot offltl t inMI ''" ltls C~ Jt C..,UII«ií>tt F- /IW al 
Fo•J o d• SolldorldU1 Gttnutrfo (~'OJ1f4), I M f tfttll ,., dr /1)0,01)0 enloMitlu os • • ""' " J• ,., 
Jm¡fl/lados tl•l Slll•mfl. 
el co to de las atenciones por este tjpo de contingencia . No 
ob tan te, ante la falla de diligencia de documentos que respalden 
el diagnóstico y tratamiento terminan iendo pagada como 
enfermedade generale o comunes con cargo al Sistema de 
Salud. Las ARP han salido beneficiada~ con ta.l comportamiento 
en gran cantidad de recursos. 
Igual ocurre con los regímenes especia le creado a partir de la 
Ley 100 de 1993, que han contribuido al de balance de la cuenta 
de compensación. El caso de las univer idades públicas. para 
dar un solo ejemplo. ha impedido en e te año el ingre o de más 
de 10.000 millones de pe. os a la ubcuenta de compen ación 
del Fosyga41 . 
El Departamento Nacional de Planeación, reporta para el aí'ío 
1999 un gasto total en salud de 15.2 bi llones de pesos, c ifra que 
incluye gastos de los particulares y e l componente del gasto 
doméstico famil iar adicional -también conocido como gasto de 
bol iUo. Deducidos estos conceptos la cifra aplicable al si tema 
de seguridad social en salud. sería de 6,9 billones. cuya cuantía 
en ningún caso podría utili7.arse en incremento de cobertura o 
igualación del POS. Dicha cifra equivale a un gasto per cápita 
de $ 164.285, insuficiente para garantizar el Plan obligatorio de 
salud para todos los colombianos, como la ley 100 de l 993 
pretendía para el año 2000. Dicho en otras pa labras e l gasto en 
. alud e ba incrementado. pero continua iendo insuficiente para 
lograr la meta de la ley: ·'cobertura universal e igualación de 
lo Planes Obligatorio de Salud". 
5. 2 Desarrollo del sistema 
5.2.1 Régimen subsidiado 
El haber garantizado la continuidad de 1.888.278 afiliados que 
venían asegurados en el período que finalizó e l 30 de septiembre 
de 2000. incluyendo la población migratoria cafetera y la 
población de movilizada afiliada. permitió brindar la atención 
en alud a través del Régimen Sub idiado a un gran total de 
9.5 10.566 afi liado a finales del año 2000. Este gran total, no 
obstante, aún está lejos de la cobertura ideal y es posible que 
en el mediano y largo plazo, no aumente significativamente. 
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La subcuenta de solidaridad del Fosyga aportó el 74% de la 
financiación global del período de octubre de 2000 a marzo de 
200 J, así como e.l incremento del valor de la Unidad Per Cápita 
Subsidiada (UPC-S) causado a partir de enero del año 2000 
para 479.054 afiliados por valor de $4.862 Millones, los cuales 
hacen pm1e de la ampliación de cobertura realizada en diciembre 
de 1999 (Minsalud. 2001). 
En la revisión de la equidad territorial del Régimen en ese mismo 
período, se observa que el62% de la población afiliada está en 
los municipios más pequeños del país, los cuales aportan el 
63% de la población con Necesidades Básicas Lnsatisfecbas 
(NBI). Este comportamiento es consistente en las grandes 
ciudades, las cuales poseen un 16% de Jos pobres y un 19% de 
los afiliados, aplicm1do así los criterios de equidad detemünados 
por la ley. Lo anterior se ratifica con Ja ampliación de coberturas 
realizada el presente año, que favorece a los Municipios y 
Departamentos de menor nivel socioeconómico y excluye a los 
de mayor cobertura. Para e l período evaluado hasta Diciembre 
de 2000 tenemos43 : 
El 3 1 de diciembre de 1999 había 9.325.832 afi li ados. 
En abril de 2000 además de ganmlizar la cominuídad, se 
aseguraron 184.734 nuevos afiliados, con recursos del Fosyga 
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(Subcuenta de Solidaridad) y recursos propios de las entidades 
territoriales, para un total a diciembre de 2000 de 9.5 1 0.566. 
Si se amplían las coberturas a través de la adición de situado 
fiscal (Con pes 53) y los excedentes a recaudar de la liquidación 
pendiente de los contratos de vigencias anteriores a la actual, se 
puede prever que a diciembre de 2001 se alcanzará la cifra de 
1 O mil Iones de afiliados. Con los 9.510.566 afiliados a diciembre 
de 2000 se llegó a una cobertma del 59,79% con relación a la 
población con Necesidades Básicas Insatisfech as (NBI). 
Por otro lado, los afiliados por tipo de Administradora') del 
Régi men Subsidiado (ARS) presentan a diciembre de 2000 la 
siguiente distribución: 
Las EPS que ad ministran el Régimen Subsidiado tenían 
3.550.668 afiliados, número eq uiva lente al 37% de l to tal; 
3.866.104 (40,65%) estaban en las 176 Empresas Solidarias 
de Salud; y en las Cajas de Compensación Familiar había 
1.960.480, es decir, el 20,61% del total; adicionalmente, existen 
cinco (5) convenios interinstitucionales con 133.314 afi liados 
(1 ,40%).w. 
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El panorama anterior se transformará significativamente con la 
aplicación del Decreto 1804 de 1999: por la decisión de varias 
Cajas de Compensación Familiar de no continuar administrando 
el régimen. así como con la incursión de las nuevas EPS para 
indígenas. 
Hasta cl 31 de marzo de 200 l en el Régimen Sub idiado operaron 
tres tipos de entidades administradora , las cuales fue ron 
contratadas por los entes territoriales. Aunque las EPS son en 
esencia a-;eguradoras del Régimen Contributi vo. la ley le 
permi te admjni trar también e l régimen ub idiado, y así lo 
hacían 16 de las 27 existente , aunque desde abril de 200 1 
Saludcoop se retiró de dicha administraci.ón. 
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Estas ci fras sin embargo. han cambiado a partir de Junio 30 de 
2001 , como consecuencia del Decreto 1804 de 1999. que 
estableció nuevos requisitos en cuamo al número de af'iliados. 
suficiencia patrimonial y sistema de información que manejaban 
este tipo de organizacionc . Por e a razón. el número total de 
ARS e redujo a 53 a expen as de las Empre. a. del Se.cror 
Solidario especialmente. La Superintendencia de Salud ha 
pre entado la siguiente información en ese sentido: 
Esta situación de c ierre o fusión, transfonnará de fi nitivamente 
la vida laboral en e tas empresas. pues será nece ario prescinrur 
de los servicios de funcionarios tanto de tipo operativo como 
gerencial en unas. y reconstruir la planta de personal en las que 
queden. Igualmente. debe realizarse una repart ic ión de lo 
afiliados de las ARS revocada~¡ para lo cual, la Superintendencia 
Nacional de Salud ha expedido la c ircular 047 de 200L en la 
cual y teniendo como soporte e l Acuerdo 77 del CNSS determina 
los procesos a llevar a cabo por parte de los mun icipios, para 
imped ir que los afiliados al Régimen dejen de acceder a Jos 
servicio de sal ud . 
Por otra parte, la distribución de la participación de recursos 
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fi nancieros por fuente de financiación para e l año 2000 (abril 
de 2000 a marzo de 200 1) en el Régimen Subsidiado es como 
sigue (para un LoLal de 1 bi llón 241.260 mi llones de pesos): 
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La subcuenta de solidaridad del Fosyga ha perdido panicipación 
en la financiación global del Régimen Subsidiado. pues mientras 
en 1998 aportó un poco más de la mitad de los recursos, en e l 
200 1 bajó al 33%. En las anteriores vigenc ias. además de 
financ iar la ampliac ión de coberturas. generó excedentes 
sig nificativos. Hoy e l panorama no es menos preocupante que 
en el Régimen Contributivo, si tenemos en cuenta que 1 de cada 
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12 pesos cotizados a éste se destina a la subcuenta de solidaridad 
de l Régi men Subs idi ado. La di -;minuci ón de coti zanles. e l 
aumento de beneficiarios y la densidad fami liar así como e l 
decreci miento real del ingreso base de cotización en el Régimen 
Contributi vo. cxplit:an en parte la disminución del Fosyga en 
dicha participación (m in alud. 2001 ). 
Au nque hubiera sido deseable que por e l paripa u ingresara 
en el año 2000 la misma canlidad que por el punto de olidaridad, 
solamente ingre aran 18 centavos del Te~oro Nacional por cada 
peso de l Co ntributivo. Para e l presente año, a pesar del 
decrecimiento del punto de solidaridad, lo esperado del paripassu 
será mucho me nor en proporc ió n. salvo que el Congreso y el 
Gobierno decidan aportarle a la salud en j usta magn itud. 
Finalmente. la financiación de la atenció n en lo que toca a la 
proporc ión del Plan Obligato rio de Salud (POS). que no está 
cubierta con e l POS ubsidiado supera la capacidad financiera 
municipal47 • 
5.2.2Régimen contributivo 
Dentro de l mismo periodo de aml.lisis se encontraron 14.193.311 
pe rsonas a fi liadas a 27 EPS y 14 Entidades Adaptadas a l 
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Sistema, EAS (antiguas cajas, fondos y servicios médicos de 
entidades públicas). Hay que recordar que, en principio el 
sistema acepta como afiliados a toda las personas reponadas 
por las EPS. pero sólo reconoce la UPC a los que cumplen con 
requisito como el pago. ser beneficiarios del grupo familiar del 
cotizante y la edad, entre otros. 
Del total de afi liados, las EPS compensaron durante el año 2000 
una mediana mensual de 13.245.836 personas, de la cuales 
5.363. 181 correspondiero n a coti zantes y 7.882.656 a 
beneficiarios. 
Del total de afiliados compensados durante e l año 2000, el 
55,38% está en las EPS privadas. mientras que los afiliados al 
ISS y a las demás EPS públicas representan el43,2 1% de l total 
de afiliados. La confrontación con lo datos del año 1999 
muestra un aumento de los primeros (4 1.5% en 1999) y una 
disminución importante de Jos egundo al 56.8% de la 
participación que tenían en 1999. Estos hal.lazgos obedecen a la 
depurac ión de bases de datos en todas las entidades y 
particularmente a la moviHdad de afiliados del sector público 
(lSS y demás) al sector privado. 
De otra parte. durame el año 2000 y el primer seme tre del 
2001 ha habido 42 entidades operando en el Rég imen 
Contributivo, 27 EPS y 15 Entidades Adaptadas; las primeras. 
según la Supersalud, tienen autorización a marzo de 200 1 para 
afiliar a 3 1.958.432 persona ~8 • 
La EPS olamente están utili7.ando en el momento e l41 % de 
su capacidad de afiliación, con un total de 13.059.733 afiliados. 
La autorización por parte de la Superintendencia cubre 
prácticamente todo el terri torio nacional, pero los resultados no 
han sido sati sfactorios generando graves problemas de acceso 
en mucho lugares (los antigu o territorios nacionales mue tran 
grandes dificultades en e te sentido). 
Ya se ha mencionado que los gra ves prob lemas 
macroeconómicos han provocado una tendencia a disminuir el 
número de cotizames, asf como al ::mmento en los beneficiarios 
del grupo famiJiar del cotizante y de los beneficiarios adicionales. 
quiene ólo cotizan anualmente e l valor de la Unidad de Pago 
Por Capitación (UPC) y se afilian generalmente al pre entar 
evento de alto co to. Todo lo anterior ha vulnerado la finanzas 
del Régimen Contributivo. 
Con respecto a la densidad familiar y el número de personas 
por familia incluyendo el cotizantc. la mediana de este indicador 
del Régimen Contributivo para e l año 1996 fue de 2,07. 
incrementándo e para el 2000 a 2.47. Dicho incremento. unido 
al decrecimiento de la densidad alruial. siguen iendo un factor 
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críti co en el actual déficit de la subcuenta de compensac ión del 
Régimen Contributivo. 
Por su parte. la mediana de l Ingreso Base de Cotizac ión para e l 
2000 fue de 2,06 salarios mínimos mensuales lega les vigentes 
por cotizante. La Entidades Promotoras de Salud públicas 
registraron 1.ma densidad salarial de 1.984~ . Las Entidades 
Promotoras de Sa.lud privadas presentan una densidad salarial 
de 2.04 y la Entidades Adaptadas 4, 16 salarios por cori zame. 
E n la revisión de los llamados Regímenes de Excepc ión. 
establecidos en la ley 100 de 1993, se encuentra una a ha 
contradicción con los principios de universalidad y solidaridad 
de la misma. Ello se hace más evidente cuando encontramos 
que en el presente año, el promedio de la densidad sa.l arial de 
los mismos es 4,0 s. m.l.m. v. por cotizante, mientras que para 
Jos que integran el régimen contributivo dicha densidad salarial 
es solo 2.0. En e l caso que ellos estu vie ran en el sistema, 
arrojarían en e l presente año un superávit de 202.000 millones 
de pesos. que aliviaría en gran parte el déficit que e proyecta a 
diciembre y que supera los 264.000 mi llones de pesos. 
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La crisis fin anciera del Régimen Contributivo. es verificable en 
la ejecución a junio proyectando que el proceso de compensación 
neto será deficitario en $265 mil mí llones de pesos a finales del 
presente año, el cual deberá ser cubierto con los excedentes de 
la subcuenta del año 2000 y con Jos rendimientos fi nancieros de 
la misma. Si, como se pronostica, las reservas de excedentes de 
años anteriores y los rendimientos financ ieros de la misma se 
agotan en el presente año, se hace urgente implementar medidas 
para ev itar el colapso del régimen y por lo tanto del sistema. 
A pesar de los datos anteriores, vale la pena mencionar como 
ha sido el avance de coberturas en toda la población. El rápido 
avance alcanzado logrado en los años posteriores a la aprobación 
de la Ley 100 en la cobertura de la seguridad social en salud y 
en el acceso a .los servic ios primarios para el conjunto de la 
población y, en especial, para los sectores pobres, se ha visto 
de acelerado a partir de 1997, en una fase que guarda 
correspondencia con la crisis económica, la disminución 
generalizada de lo ingresos reales y el aumemo de la pobreza. 
Subsisten, a pesar de los avances, en el aseguramiento persisten 
en el campo de la salud grandes desigualdades y carencias para 
amplios sectores de la población 
Conocidas las cifras de afiliación y algunos elementos de la 
financ iación, podemos hacer otras observaciones alrededor del 
comportamiento económico de nuestro país y las implicaciones 
dentro del sistema. En primer lugar, durante las últimas décadas 
Colombia ba sufrido una aguda transformación tanto en lo 
económico como en lo polftico e institucional. La mayor 
profundización de programas de reforma se ha visto reflejada a 
partir de la nueva Constitución de 1991 , afectando de manera 
importante la provisión de servicios sociales dentro de un 
contexto de mayor descentralización. Las reglas de juego 
existentes actualmente se basan en econornias más abiertas y 
expuestas a las leyes del mercado. 
Sin embargo, muchas de las insti tuciones y sectores parece no 
se encontraban preparadas para afrontar Jos retos de la 
competencia y. los recursos humanos, tanto en a pectos de 
formación y capacitación como de planeación. tampoco han 
influido en la presentación de soluciones, convirtiéndose de paso 
en otra de las aristas del problema de fondo. 
De otra parte, los recursos humanos en el sector de la salud 
tienen aJtas relaciones con otros mercados taJes como el del 
sector educativo y el mercado de la pre tación de los servicios 
de salud. El modelo presentado por W. Hsiao en 1994 y que se 
presenta en la gráfica de la página s iguiente. revela las 
interdependencias entre uno y otro. En el mercado educativo el 
bien t.ransable es la educación , la que en el sector tiene 
conotaciones importantes de heterogeneidad, diversificación y 
jerarquización (Cendex, 2001 ). Por su parte, e l mercado de 
servicios también tiene características de heterogéneo y la 
producción se da de manera instantánea, a partir del momento 
de la demanda. 
Nuesll'O modelo actual integra el mercado financiero, el mercado 
de aseguramiento y el mercado de la provisión de servicios. El 
mercado laboral establece intennediación entre el mercado educativo 
y el mercado de servicios, y a su vez depende de ellos. Los dos 
últimos son en cierta forma autónomos y pueden generar diversas 
asimetrías de información, y extemalidades, pero quizá una de Las 
situaciones más críticas se da en el sentido de que el mercado 
educativo tiende a reaccionar tardfamente frente a los cambios del 
mercado de servicios. en cierta forma explicado por la misma rigidez 
que ostenta y por la necesidad de planeación y formación en el 
mediano plazo que exige la producción de talento humano. 
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La gráfica anterior muestra, como ya se ha mencionado, la 
interacción de los cinco mercados principales del sector de la 
salud . La perspectiva se da desde la teoría de equilibrio 
económico, es decir a través de las relaciones demanda- oferta. 
Como podemos observar desde la perspectiva de la demanda, 
los consumidores demandan aseguramiento o planes de medicina 
prepagada ( hay que tener en cuenta que en esa frnanciación 
también pueden encontrarse agencias gubernamentales, como 
es el caso del Régimen subsidiado). Esta demanda es dada por 
la aversión al riesgo o para optimizar la utilidad. A su vez, el 
aseguramiento altera la demanda de los pacientes por servicios 
médicos porque se reduce la cantidad que ellos pagan al usar 
los servicios. 
El aseguramiento también altera el comportamiento de médicos 
y hospitales a través de dos vías: En presencia de aseguramiento 
los proveedores se s ie nten meno s cons treñidos por 
consideraciones éticas y sicológicas para elevar los precios dado 
que son pagados por instituciones "despersona li zadas" 
(compañías aseguradoras) y no por los mismos pacientes. 
Además, la agenda de pagos utilizada por las aseguradoras o 
administradoras establecen una estructura de incentivos (muchas 
veces perversos) frente al desempeño de los médicos. En los 
servicios cHnicos, muchos médicos inducen demanda por 
exámenes diagnósticos, medicamentos y atención hospitalaria. 
Las funciones de producción de los hospitales determinan la 
demanda por insumos y otros factores productivos tales como 
enfermeras, tecnólogos, técnicos, y otros profesionales del 
mercado laboral, lo cual a su vez determina la demanda por 
educación médica, paramédica o relacionada. Es en este punto 
donde se hace cada vez más importante la determinación de esa 
oferta educati va para evaluar necesidades asistencial,es y de 
apoyo, a la vez que deben revisarse campos acticionales en e l 
mercado de los planes de salud, aseguradoras y administradoras .. 
Final mente, la tecnología médica aparece como un factor 
exógeno que influencia la oferta y la demanda. La nueva 
tecnología médica es típicamente desarrollada como resultado 
de dec isiones independientes ta les como hallazgos de 
investigaciones gubernamentales y difundidas a través de 
motivos de lucro, de entrenamiento méctico, aumento del prestigio 
y demandas de los pacientes. 
Hay que tener eo cuenta que durante la última década 
especialmente, e l crecimiento del aseguramiento en salud ha 
llevado a una diversificación de los servicios hacia modelos de 
admi nistracióo gerenciada, que han incidido notablemente en la 
reducción del ejercicio profesional independiente y lo ha 
or;ientado hacia el trabajo institucional y la práctica en grupos 
profesionales. Obviamente, la relación laboral ha cambiado 
ostensiblemente. 
Las políticas de descentralización y e l desarrollo de nuevos y 
tradicionales segmentos de aseguramiento, ha generado un nuevo 
número de nuevas entidades empleadoras en el sector salud. 
Tanto los entes territoriales, como las aseguradoras han incluido 
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nuevas demanda en término de canlidade y cuaJiticación de 
Jos recu~o humano (Rufz. 2001 ). 
Si con ideramos que a panir de la Ley 30 de 1992 el mercado 
educativo fue operativamente desrcgulado, ello explicaría porque 
se ha dado el aho crecimiento en el número de instituciones y 
programas ofrecidos. 
Al mismo tiempo, hay que tener en cuenta que en lo ervicio 
de salud exi te un aho impacto de la tecnologfa en lo co to y 
lo precio . lo cual sustenta el aseguramiento como c. trategia 
para reducir la incertidumbre y el riesgo financiero en los 
usuarios (Arrow, 1993). De hecho, algunos autores sostienen 
que la tecnología unida al aseguramiento explican cerca del 50% 
de la elevación de los costos en el sector de la salud. Igualmente. 
es importante el efecto de agencia que tiene el médico obre los 
usuarios, explicado en buena medida por la asimetría de 
información entre uno y otro. lo cual deriva en una inducción 
de demanda. El aseguramiento interviene directamente en esta 
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relación ajustando la cantidad de servicios y por ~upucsto, la 
cuntidad de recurso demandado . 
En nuestro país. el mercado laboral en alud esta basado en un 
modelo mixto, donde el sector privado tiene gran preponderancia 
tanto en la provisión como en el aseguramiento. no obstante. 
Ja, condicione de contratación y nonnati vi dad laboral marcan 
diferencial> imponante entre lo dos ectore.. La gráfica 
siguiente mue tra como en término de remuneración hay un 
poco más de 7 punto de diferencia entre in titucioncs públicas 
y privnda' del ector, determinando de alguna manera u 
componamienlo económico. Ya es claro que los servicios 
personales representan en la mayoría de los casos más del60% 
de los costos hospitalarios, llegando incluso u cifras superiores 
al 90% en algunos hospita les públicos. lo cual impide las 
posibi lidudc!\ de inversión y pone en peligro la supervivencia 
instilucional. El cierre de ho pitales, explicado por demanda 
crecicnlc!> de los indicato . ineficiencia en la gestión. caneras 
de muy largo plazo. baja productividad. e1c. aumenta la ofena 
laboral en el sector. 
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Cuando se observan las diferencias en los diferentes niveles de 
complej idad se observa que el primer nivel ha aumentado en un 
237% los gastos en servicios personales, mientras que el segundo 
lo ha hecho en hasta en 142% y el tercer nivel en 8 1% 
COMPORT IoM lENTO OE LOS GASTOS EH SERVICIOS 
PERSONALES POR NIVEL 1993 • 1999 
1993 1999 
1:1 Mercado Laboral 
OPnmero 
O Segundo 
CTorcero 
A través de diversos estudios entre los que se cuenta el realizado 
por la Superintendenc ia Nacional de Salud denominado 
«Recursos Humanos para la formación Médica" real izado entre 
1965 y J 967 y "Talento Humano" y las base de datos 
suministradas por el ICFES, se estima para e l año 2.000 un 
recurso humano disponible de 2 16.587, de los cuales el 24% 
son médico , el 13% odontólogos y el 10% Profesionales de 
enfermería. 
Con una población estimada para el 2.000 en 40.836.90 l. la 
relación por cada 1 .000 personas es de 1.25 en los médicos y 
1.86 para aux.iliarcs en enfermería. La relación en Odontólogos 
es de 0.69. 
Por cada médico se e tima que existen 0.42 enfermeras 
profesionales, 1.48 auxiliares de enfermería, 0.55 odontólogos, 
0.31 terapistas y 0.45 bacteriólogos y nutricionistas. 
En e l Plan de Largo Plazo de los Recursos Humanos en Salud 
en Colombia coordinado por el Programa de Apoyo a la Reforma 
de Salud, existe un estudio llamado <<Modelo de Ofe rta y 
Demanda de Recursos Hum ano de Salud en Colombia», el cual 
es liderado por la Universidad de Antioquia. E n é l se ha 
calculado por medio de factores de ex pan ión (200 1) y teniendo 
en cuenta que e l Recurso Humano se agrupó en seis (6) 
categorías ocupacionales49A . que para el año 2000 e l país cuenta 
con lJ 9,934 personas vinculadas institucionalmente al sector 
salud. de las cuales el 47% son auxi Jjares de enfermerfa y el 
25% son médicos. 
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Por cada médico vinculado institucionalmente en el país hay 
1.8 auxiliares de enfermería. La relación de los odontólogos 
con estos profesionales solo representa 0.30 lo cual podría 
obedecer a que los odontólogos en general trabajan de manera 
independiente. Para marzo del año 2.000, según proyecciones 
de La Encuesta Nacional de Hogares. realizada por el DANE, 
se estima una población de 40.836.901 habitantes en el país. 
La relación por cada 1.000 habitantes, es de l.32 auxiliares de 
enfermería, 0.72 médicos, 0.26 profesionales de enfermería y 
terapeutas, bacteriólogo y nutricionistas 0.30. De igual forma. 
se encontró que por cada enfermera profesional están vinculadas 
institucionalmente 5. 15 auxiliares de enfermería. 
El 97.41% del recurso humano en salud se ocupa en prestac ión 
de servicios de salud. el 1.68% en aseguramiento y el 0.91 % en 
instituciones de vigilancia y control. 
5.4 Recurso humano de salud 
independiente año 2000 
Utilizando algunas proyecciones del recurso humano que u·abaja 
por cuenta propia y teniendo en cuenta las participaciones de 
«Coyuntura Social Etapa 4 de Marzo de 200 1 » realizada por 
FEDESARROLLO, pudieron determinarse algunas cifras de 
este tipo de recurso. Así, se estima para el año 2.000 un total de 
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21.170 profesionales que trabajan en forma independiente en 
actividades relacionadas con su profesión, donde e140% de este 
recurso corresponde a odontólogos. 
En cuanto al recurso humano que está pensionado, realiza otras 
actividades o está estudiando para e l año 2000, también se estimó 
teniendo en cuenta los resultados de la encuesta realizada por 
Fedesarrollo. De acuerdo con ello, el 62% Trabaja en áreas 
relacionadas con su profesión. el 10% está dedicado a otras 
actividades, e l 7% está pensionado y cl4% esta estudiando. El 
total cale u lado es de 45.483 personas, llamando la atención e l 
número de auxiliares de enfennería que constituye el 35% del 
total y los médi cos que constituyen e l 24%. 
Respecto del recurso humano desocupado, los resultados 
obtenidos util izando las mismas metodologías explicadas 
anteriormente. se encuentra que e l mayor porcentaje de 
desocupados es el de Terapias con e l 48%, seguido de 
profesionales de enfermeóa con el 30% y de Bacteriología y 
Nutrición con el 19%. 
5.5 El Mercado de Servicios 
El análisis del mercado laboral exige anaJi zar las características 
del mercado de servicios de salud y su impacro sobre la demanda 
de recurso humanos. Básicamente, se Lomaro n en coenta los 
datos del inventario de instituc iones de servicios de salud del 
Ministerio de Salud El análisis debe permitir conocer eJ universo 
organizacional en el cual se desenvuelven los recursos humanos, 
su tamaño, su distribución espacial y regional, así como la 
segmentació n entre las tres funciones básicas del sistema: 
provisión. aseguramiento y administración territorial . 
El universo de organizaciones de salud que conforman e l 
mercado de prestación de servicios estaría compuesto por 4 145 
instituciones de las cuales e l 62% son centros ambulatorios, 
3 1% hospitales de baja reso.lutividad y 7% de hospita les y 
clínicas de alta y media resolutividad (realmente el porcentaje 
de instituc iones de a lta resoluti vidad es cercano al 1% 
solamente). 
La mayor proporción de IPS está ubicada en la zona Centro50 , 
la cual concentra cerca del 50% del tota l de lPS del país, e l 
35% de las de mediana capacidad y el 44% de las de a lta 
resoluúvidad. A su vez, donde existe mayor cantidad de centros 
ambulatorios es en la zona Centro (74%) y se tiene la menor 
proporción de hospitales de baja resolutividad (solamente el 20% 
corresponde a esta categoría). 
En términos de configuración de mercados la región Centro 
muestra un predominio marcado del sector privado (74% del 
total), el cual se da en todos los tipos de TPS con excepción de 
las clínicas y hospitales de capacidad media de resolutividad. 
La región Centro Occidente e caracteriza por la participación 
pública predominante de IPS de media y baja resoiULividad y 
una participació n mayoritaria del sector privado entre las 
instituciones de alta capacidad resolutiva. Un patrón similar se 
e ncuentra en la Costa Atlántica y Sur Occidente. En la Orinoquia 
las IPS públ ica son mayoritarias en todos lo tipos de 
prestadores. 
En el nivel nacional, pude deci r e que la inversión privada en 
servicios de salud tiende a concentrarse e n los centros 
ambulatorios y muy espec ia lme nte entre las IPS de alta 
capac idad reso lutiva. Este comportamiento tie ne serias 
repercusiones sobre los recursos humanos ya que transforma e l 
mercado laboral de a lta tecnología y subespecialidades en un 
mercado contro lado predominantemente por capital privado 
(Cendex 2001). 
Hay que tener en cuenta que en las cifras que se han presentado sobre 
distribución del recurso humano, se han enfatizado las seis categorías 
asistenciales. No obstante, el mercado de las aseguradoras o 
adminisuadoras, así como el subsisrema de d.irecci6o comprende además 
otra serie de funcionarios. encargados de procesos y procedimientos 
relacionados, que no e han contabilizado aún. 
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El mercado del aseguramiento, como ya se ha mencionado cuenta actualmente con 27 EPS y 15 entidades adaptadas, asf como con 
53 ARS autorizadas. 
Por su parte. e l Uamado subsistema de Dirección cuenta con 495 inslitucione de dirección. Vigilancia y control de nivel municipal 
y 32 departamentales. Las direccione locale de alud que funcionan en centros locales o subregionales contratan en promedio una 
planta de 14 funcionarios. pero e observan grandes djferencias dependiendo de las funcione que cumplen dentro de municipios 
descentralizados o centralizados51 • Lo centros regionale . más desarrollado y con mayor autonomía cieneo plantas mayores, 
siendo en promedio de mayor tamaño en la región Centro Occidente y Costa Atlántica. Las Direcciones departamentales contratan 
en promedio 148 personas, siendo la Co La AtJántica la región del país con tamaños más pequeños. Las estimaciones presentadas 
por Fede arrollo y la Universidad de Anlioquia muestran que en Colombia existen actualmente aproximadamente 33.000 prestadores 
de servicios de sal ud52 , aunque solo existe información consolidada para 1587 instituciones con ojveles 1 a 3. Los restantes podrían 
considerarse centros ambulatorios o prestadores no institucionales, que van desde centros médicos hasta puestos, consultorios y 
centros de diagnóstico. 
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6. El entorno educativo 
6.1 Consideraciones preliminares 
Según Brito Quintana (OPS/OMS, 2001) «es usual escucbar 
de quienes toman decisiones estratégicas en los procesos de 
reforma sectorial que los recursos humanos son el elemento 
esencial de los servicios de salud y un factor clave en las 
reformas. Algunos agregan con énfasis en lo económico que 
son la principal ventaja competitiva de dichos servicios. Sin 
embargo , es difícil encontrar en dichos procesos y sus 
expresiones de política o de proyectos «evidencias» de tal 
importancia. Lo cierto es que las cuestiones del personal han 
estado ausentes de las agendas políticas de las reformas del 
sector salud en casi todos los paises de la región (Latinoamérica), 
por lo menos en los cinco o seis años de cambios sectoriales». 
En nuestro pais son comunes los contrastes: planteamos una de 
las reformas más ambiciosas de salud e igualmente confiamos 
abiertamente en las capacidades y responsabilidad de las 
instituciones uni versitarias como para proponer los cambios 
estipulados en la Ley 30 de 1992 (libertad, autonomía y 
responsabilidad), no obstante ello estimuló la competencia 
desmedida y la sobreoferta de instituciones y programas que en 
lo relativo al sector salud, ha traído consecuencias por demás 
preocupan tes. 
A pesar de que nuestro nuevo modelo de atenc ión y 
aseguramiento planteó la necesidad de enfatizar la promoción y 
la prevención y, de alguna manera recogió viejos conceptos de 
la atención primaria y comunitaria, todavía vigentes, el mercado 
técnico y tecnológico de auxiliares asist~nciales y administrativos 
sigue con algunos grados de postración y bajo ciertos enfoques 
curativos y de aprendizaje por «ensayo error» (Esto último, 
especialmente en lo que se refiere a los procesos y procedimientos 
en el aseguramiento y otras aspectos adminis trativos de la 
seguridad sociaJ). 
A los virajes marcados en los sistemas de salud y educación se 
enfrentan unas entidades educativas reticentes al cambio, con 
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programas curriculares poco flexibles y alejadas a los métodos 
tradicionales de enseñanza, que poco están aportando a las 
actuales necesidades en materia formativa que los nuevos 
sistemas de organización para los servicio de salud demandan 
(CHC. 2001). Hay que desmedicalizar la alención en salud53 , 
debe bu carse el trabajo intersectorial . tra ladar buena parte de 
las acciones a la comunidad la cual a u vez debe e tar más 
informada. 
En los sistemas de atención en salud, e l componente humano es 
parLicularmente costoso ya que requiere un proceso cuidadoso 
de selecc ión, años de fonnación y. dado su entrenamiento 
específico, no puede ser trasladado fáci lmente de un renglón de 
la prestación a otro. Por otra parte, no existen mecanismos 
prácticos para reducir la oferta de profesi.ona les una vez éstos 
e encuentran ejerciendo. Además. fuera de los aspectos 
cualitativos y cuantitativos, la planeación de recur o humanos 
en e l sector enfrenta un tercer problema de difícil solución. la 
di paridad en la concentración geográfica de lo profesionales 
de la salud. 
En el último punto es donde se observa que quizás los únicos tipos 
de funcionarios que hacen presencia en prácticamente todo el 
territorio nacional. on el grupo de las auxiliare de enfennerfa. 
Desde e l punto de vista práctico. un plan de ta lento humano 
cohercnlc con el contexto actual, debe re ponder tanto a los 
problemas y las demandas de la fonnación.la capacitación y la 
planificación, como a los problemas de la utilización del personal 
en lo ervicios así tendales y a los problemas e pecífico de 
los trabajadore . Es prioritario tratar de adecuar la formación 
y la capacitación de Los trabajadore de la alud tanto en lo 
cuantitativo como en lo cualilativo. a un contexto no solo muy 
diferente. sino rápidamente cambiante. 
Exi s te un a te nde nc ia a l red ime ns io narniento de la 
admini stración pública con disminución de recursos de toda 
índo le. que ha traido como resultado un a tendenc ia a la 
disminución del per onal. la apari ción de o tras moda lidades 
de contraLación diferentes al empleo tradic ional y una mayor 
preocupación por lo crilerios de se lección y evaluación del 
de empeño, así como la capacitación de los trabajadore como 
e lemento fundamentales en la organización de l régimen de 
carre ra admini trativa. 
Con relación a los recursos humano en sa lud en Colombia. la 
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problemática podría resumirse en tre aspectos fundamentaless-~: 
1.- Insufic iente Planeación del recurso humano lo cual ha 
producido un de equilibrio entre la oferta de las diferente 
categorías ocupacionales y la demanda de sus ervicio . 
Ademá se ob crva concentración de ciertos profesionaJes 
en algunas c iudades, conllevando algunas situaciones de 
desempleo o subempleo 
2.- lncon istencias entre los perfi le de lo egresado de lo 
di fe rentes programas de formac ión y los pe rfil es 
ocupacionales a la luz de las nuevas realidades y necesidades 
socio - políticas y epidemjológicas del país. La refonna en 
la educación superior y la autonomfa conferida por la Ley 30 
a las entidades educativas, ha pennitido la proliferac ión de 
una gran cantidad de programa de toda índole y en e l área 
de la salud y seguridad sociaJ, alguno de eUos, especialmente 
los de nivel tecnológico, tienen uno diseños curriculares poco 
claros que no permiten adivinar e l perfLI profe ional y 
ocupacional de sus egresados. 
3.- Es escaso el reconocimiento que se da a la gestión del talento 
humano en la productividad y la calidad de los ervicio en 
aspectos tan fundamentales como la selección, la motivación, 
las condiciones de trabajo. la evaJuación del desempeño, la 
ed ucac ió n continua, la s upe rvi ión formadora y e l 
reconocimiento de los incenti vos. 
6.2 El mercado educativo 
A pQrtjr de la utilización de las bases hi tóricas de l Instituto 
Colombiano para el Fomento de la Educación Superior ICFES, 
y del estudio «Problemas Críticos para e l Desempeño de los 
Recursos Hu mano en Salud y Escenarios de Ajuste de 
Políticas». pudo analizarse la distribución de cupo e ntre las 
diferente áreas. 
El mayor número de cupo para el año 2000 fue ofrecido por 
ingenierfns (28/1 0000) seguido por ciencias de la educación (16/ 
LOOOO). Salud ocupa el cuarto lugar (9/ 10000) por debajo de 
ciencias jurídicas. En general existe un crecimiento e n todas las 
áreas, que ha pasado por 10000 habitantes de 56 cupo a 109 
en e l año 2000, y e e pera que siga en aumento hasta el año 
2020, explicado, como ya fue mencionado por la creación de 
nuevo programas generados a partir de la promulgación de 
Ley 30 de 1992. 
SaJud se constituye en el área de mayor crecimiento a lo largo 
de todo e l período, con un crecimiento del 1.238%. Le iguen 
los c recimientos mo trado. por admini tración (648%). 
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ingenierías (236%) y ciencias jurídicas (220%). De continuar 
con la tendencia actual se Uegará a una situación en el 2.020 en 
la cual ciencias de la salud ocupará el primer lugar en cuanto a 
ofrecimiento de cupos. (Cendex, 200 1 ). 
Igualmente, e l crecimiento institucional en oferta educativa en 
saJud marcado por la Ley 30 de 1992, muestra un crecimiento 
importante. Se pasa de 37 lns tituciones en 1984 a 83 en el año 
de 1999 y con un mayor énfasis en el sector privado que crece 
de 2 1 a 54 instituciones mientras e l sector público pasa de 16 a 
29. 
El crecimiento se aprecia especialmente en las universidades. 
En relación con las bases de datos del ICFES el crecimiento 
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El incremento en la oferta de programas de salud, pasa de 78 a 2.16 en 
el caso del pregrado, arrojando un crecimiento bmto del 177%. De 
otro lado, se observa que la región con un mayor crecimiento es la 
Región Centro, la cual pasa de 17 instituciones en 1984, a 39 en 199355 • 
Existen diferencias notables en la relación entre solic itudes y 
cupos cuando se analiza cada programa. En términos generales, 
existe una variación desde 0. 15 cupos por solic iiUd basta 1.56 
p ara todos los programas. De manera específica, Medicina y 
Odontología muestran la mayor relación inversa en el año de 
1998, donde se llegó a 6.6 cupos por aspirante en medicina y a 
7.3 para odontología. En enfermería, e l año más crítico fue 1994 
cuando se da a relación de 7.39 cupos por cada aspirante. En 
terapias. se da un mayor crecimiento de cupos, por ejemplo, en 
terapia respiratoria, de mantenerse las condi.ciones actuales en 
el 2020 se llegaría a una relación de un aspirante por cada 10 
cupos (Cendex 200 1 ). 
La relación existente entre matriculados de primera vez. y 
graduados se ob erva en el Anexo 2 Tabla 1 O. Esta relación 
cambia de 1.30 matricu lados por cada graduado en 1984 a 1.15 
en 1989 y se proyectaría a 0.77 en el 2020. Esto indica tanto 
UJla disminución en la re tención educativa como la menor 
demanda de los programas. Medicina, Enfermería, Terapia 
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Física y especialidades, son las únicas que aumentan hasta 1999. 
6.3 Evolución del número de profesionaks 
por habita11te 
En términos de la evolución del número de profesionales por 
habitante, se observa que en Medicina se ha pasado de una 
relación de O. 73 médicos por 1000 habitantes a una de 1.32 en 
e l año 2000 en el período de 1 984 a 1999. 
En ese mismo período se observa que los odontólogos han pasado 
de 0.32 odontólogos por 1000 habitantes a 0.74en el año 2000. 
En e l caso de las enfermeras se pasa de 0.32 a 0.53 en el año 
2000. Desafortunadamente, no se cuenta con información para 
el grupo de auxiliares de enfermería de manera discriminadaS<~. 
Terapias es posiblemente el área donde mayor crecimiento se 
ba experimentado en corto plazo. Se pasó de una tasa de 0.07 
terapistas por 1000 habitantes en el año de 1984 a una de 0.43 
en el año 2000. El crecimiento de la tasa de bacteriólogas y 
nutricionistas es muy parecido al mostrado por enfermeras. Se 
pasó de 0.37 en 1984 a 0.58 en 2000. 
Con respecto a la cantidad de instituciones, según las estadísticas 
del ICFES, para el año 1999 existían en el pa:ís 270 instituciones 
formale.s de educación superior, de las cuales el 30.75 (83) 
ofrecían programas de salud. De esas 83, el 34.9% eran del 
sector oficial y 65.1% del sector privado. El grupo de las 
universidades representa la mayor cantidad de instituciones y 
le siguen instituciones universitarias (26.5% ), Instituciones 
tecnológicas Profesionales (9.6%) y por último las instituciones 
técnicas (6. 1 %). 
Las 83 instituciones mencionadas anteriormente ofrecen un total 
de 2.305 programas de diferentes ramas. De éstos, 602 son de 
salud (26.1 %). A pregrado le corresponde el 35.9% y a 
postgrado e i64.L %. Cuando se observa la distribución de esas 
instituciones por regiones, sigue siendo notoria la agrupación 
en la región centro del país, que explica casi el 50%. Cuando 
se observa el comportamiento por separado de los programas, 
por regiones, se aprecia lo siguiente para 1999: 
Medicina: 37 programas distribuidos un 43% en región centro 
y un 57% en las demás regiones con proporciones similares 
(19% aproximadamente cada una) 
Odontolog(a: 18 programas concentrados un 39% en la región 
Centro. 8% en región Centro Occidente, 22% en Costa Atlántica 
y 11% en región Sur Occidente. 
Enfermería: 35 programas de e nfermería concentrados 
principalmente en región Centro y Costa Atlántica (29%) 
Bacteriología: 12 programas de los cuales e l 42% se 
encontraban en región Centro 
Nu.trici6n y Dietética: 6 programas en el nive l nacional y 
S6úu ldlll1 •if•ú•tn ao• w•-. ti~/ kV-• (AIUiu, 1HI. S.. kJ lla nefWtb a/pu1 ~MtiloJ 
cuobio• f1tUG rlsullvu d _,.,,.,. ecJrud. 
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repartido en partes iguales en las regiones Centro, Centro 
Occidente y Costa Atlántica 
Terapias: 42 programas en el nivel nacional , de las cuales el 
48% estaban en la región Centro. 
Debe tenerse en cuenta, que la oferta de entrenamjento y 
capacitac ión en e l sector supone considerar los programas de 
Medicina, enfermería. odontología, sicología, y en general todas 
aqueUas formaciones de tipo asistencial que se ven reflejadas 
dentro del área de provisión de servicios. 
Otro aspecto que vale la pena resaltar es que la gran mayoría de 
estos cursos están rurigidos a profesionales, con algunas pocas 
excepciones como el programa establecido y codifi.cado en el 
ICFES por Ja Fundación Educativa - ESUMER en MedeJJín, 
«Espeda:üzación Tecnológica en Gerencia de La Seguridad 
Social» o algunos cursos tecnológicos (certificados, más no 
titulados). como los ofrecidos por el Centro de Educación en 
Administración en Salud - CEADS, en Bogotá. entre otros57 • 
Podría aseverarse, que la oferta de programas de Seguridad 
Social en Salud es re lati vamente abundante y esenc ialmente 
dirigida a profesionales tanto de la salud como de profesiones 
57 LA r~vid6,. practic-ado sobrr dip/q,uJdOI, pOIII Tu.dú$J n.mJnarins soltr'# d '"'"'· "'"'JirtJ ni CES cun 
PIJSfl·rRdos "' .,AwJittrrla ~" SaiNd•, •Rco~tomfa dr la Sol11d.-, ~·Gr.rcflfcla dt JPS•. •lAgi.Jiocldn ,, 
Sal~ttl .. , •ProlftociAn J COIIUtlflCMidlf '" Salud. 1 MNIJ dipfom4dOI t'UMU •Sl.r11ma J• GarantiD tÚ 
CaUd4d ,...,, IIUlil>t<loftTJ ,¡, Sllillll• ' <A.<pt<J<n pt'ÚIIeof "• ¡, s.,Mrúllltl SotlAI M <1 .VIwl MMIIICI· ,.t.. Todt> 14 tUtl<rior ntd d•'rit/.tlo • prof<<iollllleL PIUtl ¡xno1141 41Lt/U.U mh <>/r«lt~ul" <rtttllillt-
"'~"''· dJt IU súu.ul.tl~• 1 eoa/Úf!MI, I#Ml.Jtllliot dt d.cttuJii:IJd6• dt Pnx' JOJ IUIMltdstnUI~oJ •. Atf,__ 
lfii4Ú, ofntra cwnM ~or1u1 dt .}1,1«-IMüf,. 1 PIICluT'flri6tt tlt Sqvi'ÜiiJJ $odttl• ~ •C.tto.s ,, Stda.d • • 
70 r .• r.u.lml ,, 11'11 e "llf'OI• I•IIMI.kl S.:.: ll'r <k la Sq~und.1<! Sr>n.1l 1'11 S.IIIILI <'n 1 nlornl>1a 
conexas o que intervienen en la admirustraciónde los cenrros de 
atención. No obstante, el nivel técnico y tecnológico no c uenta 
con esta rrusma disposición y posibi lidades. 
Cuando se observan las ocupaciones con más alta incidencia en la 
productividad institucional y en la calidad de bienes y servicios, 
estos niveles auxüiares son bastante restringidos en cuanto a su 
formación, además no cuentan con todas las exjgencias legales de 
certificación y muchas de esas ocupaciones son relativamente nuevas 
en el mercado laboral. Ello ha conJ levado a la creación de cargos 
dentro de las instituciones (EPS. ARS, IPSs, etc.), prácticamente 
de manera inercial a través de la promoción de personas con algunos 
elementos administrativos y académicos que hacen una especie de 
«aprendjz~e haciendo>>58 , pero que no contiene los e lementos 
Por su porlt lll Universidad EAFIT prtstnlo entre su.t programas de poslgrodo lo •Gerencia 
d~l Desarrollo Humano• y lo «wrencla Hospitalario,., tambiin dirigido a profulonalu. /..a 
Escuda de Admlnistraci&n de Negocios Iomb/In ofrtu octuolmmle o<lldmútistrocí6n 1/ospl.· 
tol4rio• 1 lo Universidad dtl Bosque lo ..Curncio di' lo Co/Uiod en S41Md• lamblln dirigido 
a profuiolllll~$. El Colegio Mo1or de N•u• tru S1ilora del Rosario ha pnuntodo roriot 
diplomados M ·S~guridod Soc-ia/.. • iKUDÚIIM" lo Focultod Ntu:io1111/ d~ Solud Ptiblico 
• IJictor Abad G6ma.•, el .Diplomado en Segllrid4d Social~" S4/tul•. /..a Fundaci6n Uni· 
versilllria Boyoc4 ofnu la especiali:uui6n en guMdo dt lnstiludontt Pr.lfllldorvs de Servi· 
cias d' SD/ud. lg,.olmenl~ la Uni~ersldod de Santo Tomás ofrece 14 ..gerencia de instilucio· 
nu dt So/ud y Segurúlod Soda/•. flo.r q11t len~r ~n cuftn/4 que muchas de esta.t Univ,rsidtJ· 
des Cllonton con IIICUr"StJl~s o acuerdos lnter univu.rilarias en varias regiones dd [HJ(S. Sumo· 
do o todo lo anterior se lw.n ofrecido multitud de 11minorios en diversos ámbitos ;y con (HJTIÍ · 
cipallles variado.•, foros y [NJneles que apuntan a l11 /ll.rll6n y perspectivas de lo Sfi/Uridad 
social en So/ud, logros, dificuUades ;y plonteomlelllos de siJiuciones como olguntJ,< foros 
progromodos por el Ministerio dr Salud. lldem4.v de la.r mtnciontuúu, se encuentt'tln mú/11'· 
plu cursos de u/e tipo en lo Universidad Coopert~livo d~ Colombia, lo Unlvtrsúlod de la 
Sobona, lo Univenidod d~ Son/DIIder, lo UPTC, etc. 
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In TUtdl11dcn ,. d d#:UM¡Hiio tl~ Ws lriii>G}td4rtl 
pedagógicos apropiados ni sistemáticos y, obviamente. no califican 
completamente al trabajador. 
El hecho de que instituciones como e l CES ofrezca cursos 
pa ra aux iliares tales como «Actuali zación de Procesos 
administrativos», «Negociación y Facturación en Seguridad 
Social» y «Costos en Salud» es una buena muestra de la 
necesidad reat y sentida dentro de las organizaciones de la 
seguridad social en salud. 
6.4 Personal de áreas involucradas 
con seguridad social 
6.4. 1 Formación Educativa 
Auxi liares administrativos. tec nó logos en contabilidad 
s istematizada, practicantes de secretariado y tabul ación, 
tecnólogos en administración de personal y secretarias generales 
son las profesiones mencionadas por el personaJ técnico o 
auxiliar en las áreas afines de la seguridad social . 
Teniendo en cuenta estas profesiones se puede concluir que no 
hay personas idóneas en el tema, ni que lo manejen a gran escala. 
De igual forma se ubican los coordinadores que, aunque algunos 
son profesionales en el trabajo social y adnllnlstración de 
empresas, no dejen de conocer su escaso conocimiento en la 
materia.Así como se encuentran tales diferencias, también se 
nota gran incoherencia en la relación con los nombres de las 
áreas y departamento que maneja la seguridad social en las 
empresas. Algunos no tienen ni siquiera identificado el nombre 
con sus funciones reales. De otro lado se percibe que la 
capacitación que ha recibido el personal auxiliar ha sido muy 
puntual, temas específico como autoliquidación. pen iones. ley 
100, sistema de vigilanc ia, entre otros 
6.4.2 Personal Preparado en el medio 
Indudablemente las personas que trabajan en estas áreas e han 
«enamorado de su labor)) y se han ido formando empíricamente, 
algunos han romado cursos referentes al tema, a medida que los 
cambios han surgido. 
Sin embargo, es notorio que no hay personal suficiente en el 
medio encargado de manejar la seguridad sociaJ dentro de las 
empresas y, sus conocimientos son deficientes y carentes de 
profundidad. La mayoría de las veces dicho personal es empírico 
o ha sido autoformado. 
Se ha mencionado a través de algunos estudios puntuales que 
no hay personaJ preparado en este campo, debido precisamente 
ha que no hay institutos, universjdades o escuelas que aborden 
e l tema con la profundidad y claridad que encierra la seguridad 
sociaJ. 
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6.-1.3 Temas sugeridos para el diseiio del currículum 
Los temas sugeridos en algunos estudios para el diseño de 
eventuales cursos sobre seguridad social en salud son: Solución 
de problemas, relaciones interpersonales, sistemas, toma de 
decisiones, bienestar social. salud. manejo de nómina, 
liquidaciones y autoliquidación. conocimientos de fonnatos y 
fonnularios, ley 100, afiliaciones, ley 50, seguridad social en 
el campo de la salud ocupacional, orientación de fondos de 
pensiones y cesantfas. manejo de personal, actualidad, 
formación integral. secretariado general, derecho laboral. 
parte operativa del sistema, sentido del servicio en seguridad 
social, diferencia en los procesos de las entidades ptíblicas y 
A~ istcncht de: 
t ~t.·n.·•n·ia 
l'••t•tidpadún l "iuthuloJiti.l 
Clfidna dr \lutdón ol 
l "u.ur1o 
J•ul1to dr \enl3 
\(..., .. de conl rol 
Auxilian•s 
( ·Hnlfh•rlllu:ltin 
ltl.·t,.·~p\"itÍII 
e )rh.·ntut.·lnn ... u,u,.trin 
\ulori.t.urío~ 
n .. 11-s 
1 r..intite de curnt.a' 
C:,tM<n> 
ll""'Uri"TÍ:t 
~i ... trmar, 
~<j!llridutl :O.ud~tl 
\ ledidna l'n·¡>ol(~du 
h·J\~Inrn:-iJdt-n 
'ómin:a 
IC.-cur"'" ltuman"' 
hlndi-li<a 
nnona 
f·actur:tdon 
72 
Caru.:rerll.llmn Ckupacionul tkl Sc.:1ur 
dt.! ht'>c¡;uric.l.tcl ..¡,,. .. ,,,, en s ... tud en ( 'nlnnthht 
('uurdinaclun:' lll•: 
\h·n.·uth•u 
l ~II:Jriwt 
Salud ()t"UIIDt"itiUUI 
Culldacl 
'~nil"Ífl\ 
e hJnnlolo!!i• 
l'romocfórt ~ i•n•\CO\iflft 
Mh.·'R.f" l'n•ft·,lnuo.~l~ 
privadas encargadas de la seguridad social, utilización de 
servicios adicionales, caja de compensación. sistematización 
para seguridad social (programas existentes), interpretación 
de leyes, po/fticas actuales. promoción y prevención, relaciones 
industriales, oporwnidades y debilidades de la nueva 
legislación, servicios que prestan las entidades que laboran 
en el campo de la seguridad social. derechos de los 
trabajadores y deberes de los empleadores, criterios en la 
selección de proveedores, mercadeo y ventas. 
Vale la pena anotar que los cargos reseñados en algunos 
estudiosj9 han sido entre otros: 
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Muchos de lo cargos ofrecidos muestran una gran tendencia hacia 
cargos gerenciales, sea en el nivel estratégico o táctico. Hay 
suficiente oferta para cursos profesionalizantes o que exigen un 
nivel de graduado universitario para acceder a las especializaciones. 
En lo que debe hacerse un mayor énfasis, es en la formación de 
personal integral e integrador de la Seguridad Social en Salud y 
que se encuentre más ocupado en tareas del nivel táctico-operativo. 
Estudios llevados a cabo por el Programa de Apoyo a la Reforma 
del Ministerio de Salud y en cual partici paron ASCOFAME, 
AS SALUD y otras insti tuciones de gran reconocimiento, mostró 
cifras reveladoras respecto de la distribución geográfica, tipo 
de programa , tipo de instituciones. etc. Seguidamente se 
muestran algunos de los resultados. 
6.5 Caracteristicas generales de la oferta educativa 
El inventario de instituciones llevado a cabo por Assalud, Ascofame y otros para 1996 -97 identifica un total de 509 establecimientos 
autorizados en e l paf , que tenían algún programa en el área de la salud. De estas e l 59% correspondía al sector formal y el 4 1% al 
sector de formación no formal . 
Las cifras anteriores están indicando por una parte. que ex.iste 
una alta cantidad de instituciones no formales en e l país, es 
decir, instimciones que imparten educación en las diversas áreas 
auxiliare de la salud, mediante programas que no poseen una 
secuencia regul.ar de ciclos lectivos, no e sujetan a pautas 
curriculares progresivas y no conducen a grados y títulos sino a 
una certificación de aptitud académic~. y cuyo desempeño 
laboral es brindando asistencia al recurso humano egrcsado de 
la educación superior en las entidades y comunidades, en los 
diferentes servicios de salud. 
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De otra parte hay una concentración de las instituciones de 
educación de tipo formal en las universidades, teniendo poco 
peso las de carácter tecnológico y técnico profesional. Lo 
anterior refuerza la tendencia de una educaci6n 
eminenJemente profesionalizonte que ha caracterizado la 
of ertll del recurso humano para el sector salud, el cual en 
consecuencia recibe una oferta concentrada en los dos 
extremos de la estructura educativa: /Qs profesionaJes y los 
del nivel auxilitu. 
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Se identificó que la mayor parte de los programas ofrecidos en 
Colombia correspondían a los niveles uni versitarios y no 
formales (93% ) siendo mínimo el porcentaje de la oferta de 
programas de nivel tecnológico y técnico profe ional (7%). 
La mayor cantidad de éstos corre pondieron a l ni vel 
universitario { 63.46%) y 512 (30.7Sik) c;on de nivel técnico no 
formal o auxiliar de la salud. Ello refleja el énfa i que le han 
dado las instituciones del pafs, a la oferta de programa de 
formación académica univer itaria, y por otro lado, a la oferta 
de programas auxi liares. de cuidando la oferta de aquello que 
capaciten técn ica y tecnológicamente a las per ona para 
desempeñarse en el sector de la alud. Se encuentra que la 
mayoría de lo mismo pertenecen al área clínica propiamente, 
seguidos de tos programas del área administrati va y comunitaria 
y colectiva. Quedando solo 4 de los programas contemplados 
en e l universo del inventario, clasificado en otras áreas 
académicas. 
Cuando e tiene en cuenta la totalidad de programas que ofrece 
el istema educati vo no se encuentran diferenci~ u. tanciales 
por el nivel de formación, presentando una distribución del S l% 
al pregrado y el 49% al postgrado. Igualmente se ha identifica~o 
la di tribución de lo programas teniendo en cuenta e l énfasiS 
académico, egún el aporte que cada uno de lo nivele presenta . 
Llama la atención que en la EDUCACJON FORMAL el 39% 
de los programas totales ofertados (incluyendo prc y postgrados) 
74 
"•1 u 'k:I.Jf1-lto.n 1 1 ~"' 
de l.a 'icgundad Soc1.1.l m ¡¡luden< ulomtna 
pertenecen a l área Médica. segu ido en ~u orden por lo 
programas con énfasis en: 
La mayor cantidad de programas formale están concentrado 
en tos programas de Po tgrado con énfasis en Medicina (35%), 
postgrados en Administrac ión y Seguridad Socia l ( 1.3%), 
postgrado en Odontología (6%), postgrados en Promoc1ón y 
Prevención (4%), pregrado en Medic ina(4%), y pregrados en 
Enfermería {4%). 
Los programas en la categoría de Admini tración en Salud se 
ofrecen principalmeme a nivel de especialización Universitaria. 
Los programas en la Categoría de Atención en Promoción y 
Prevención son esencialmente de nivel no formal. Los programas 
en la Categoría de Atención en Salud Pública e dan únicamente 
en e l ámbito de e pecialización y maestrfa, predominando lo 
primeros. 
6.6 Di tribu ton o rafica de la 
in titucione. . p!í ranza 
Se encu ntra una ignificativa concentra ióo de in titu i ne 
(31 % del totaJ para el paf en la Región Central, principalmente 
en la Ciudad d Bog tá D.C iend la ciudad con mayor oferta 
de institucione con program d alud en el paf . 
Po teriormente identifican en la región orte un 17% d 
in titucione totale del par • la cuaJe e encu ntran 
principalment en lo departament del Atlántico, Córd ba, 
Botrvar y Sucre. 
En la Región Sur se encuentran 82 identidades, que corre ponden 
al 16% del total. y el 67% de e ta e encuentran en el 
departamento del Valle (55 in titucion 
La región del Oriente con 13% de in titucione , la mayor 
cantidad de é t e tán ubicada en lo Departam nto · de 
Santander, Norte de Santander y Boyacá. Encontramo la regí n 
Centro-Occidente 12% con una di tribución equilibrada de 
id ntidad para lo departament de Huila. Caldas, 1i lima, y 
Ri aralda. 
Finalmente, en la Región cid ntal e tá el 9% de cntidade 
re tanl! . 45 in ti tu ion ). qu e rre ponden en u may r parte 
del departament de Antioquia 42 . 
En la 1t i n Oriente n dministraci n y guridad ial, 
Medi in nf¡ rmeria, Od nt 1 gfa, Promoci n y Pre enci n, 
( i a y Salud Ocupa i naJ. 
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Finalmente en la Región Sur, predominan los programas con 
énfasis en: Med icina, Administración y Seguridad Social, 
Enfermería, Promoción y Prevención, Odontología. y Terapia 
Física. 
6.7 Con1entarios finales al entorno 
educativo. La propuesta de los nuevos 
peifiles 
En el contexto actual, las relaciones y las jerarquías entre los 
diferentes actores del sistema. son verdaderamente preocupan tes 
para el futuro en Colombia. en la medida en que los demandantes 
de servicio en el mercado de servicios de salud estén expuestos 
a servicios de deficien te calidad por parte de personal 
inadecuadamente capacitado. Igualmente, el efecto de recurso 
humano formado con excesos de oferta, lo cuaJ hace muy 
restrictivas las condiciones de contratación y determina una 
relación inadecuada entre la inversión privada de las personas 
en educación frente a los retornos que obtienen una vez ingresan 
al mercado laboral . Esto conlleva frustración en las expectativas 
de los profesionales, seguida de un gradual deterioro en la calidad 
y en las condkiones de vida. 
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La prestación y provisión de servicios de salud muestra un 
cambio relevante. Se ha pasado de una relación de competencia 
monopolfstica entre el actuante principal (paciente) y su agente 
(médico), que perduró durante muchos años en Colombia, a 
una relación intermediada. donde el poder de los médicos se ha 
visto ajustado bajo la aparición del asegurador como un tercer 
actor. Además están sujetos a nuevos mecanismos de provisión 
de servic ios contenidos en la administración gerenciada de 
servicios de salud como mecanismo fundamental en el momento 
actual (Cendex, 200 1 ). 
Anteriormente, la relación médico-paciente se diferenciaba en forma 
muy importante de acuerdo con la capacidad de pago de las personas. 
existiendo dos subsistemas claramente diferenciados: un subsistema 
privado para atender a las personas con capacidad de pago, y otro 
sistema benefactor para las personas que no contaban con la 
capacidad de pago. Con el advenimiento de la Ley 100 de 1993. 
se generaron esquemas subsidiados de aseguramiento. 
Hay que entender que el ciclo de formación para las profesiones 
del sector salud, a diferencia de lo que sucede con otras 
profesiones, requiere de mayor permanencia en e l mercado 
educativo dada ]a duración en años del programa. Además. la 
formación práctica implica relaciones intermitentes de los 
estudiantes entre e l mercado educativo y el mercado de servicios. 
traducidas en rotaciones e internados. 
Los egre ados son desempleados para e l mercado laboral y e 
consti tuyen en los demandante dell:rabajo que éste ofrece. En 
condición de trabajador vinculado al mercado de servicios, con 
sus competencias y transformando los insumos, responde a lo 
requerimientos de la demanda de servicios por parte de los 
usuarios. 
En la aclualidad, el mercado de servicios del sector salud ofrece 
la posibilidad de 1:rabajar en cuatro áreas a aber: prestación de 
servicio , aseguramiento, administración territorial y docencia. 
La vinculación con los tre últimos pennite hacer parte de los 
dos mercados simultáneamente, servicios y educativo, en la 
medida en que permite procesos de capacitación sin dejar de 
laborar y perc ibir ingresos. 
La evolución del mercado de servicios y del recurso humano 
dentro de éste, genera nuevas e~tpectativas laborales que induce 
al recurso a buscar nuevos conten idos de formación 
convirtiéndose en demandantes de recapacitación. Los nuevos 
roles del sistema de seguridad socia.! en salud, aseguramiento y 
admini stración territori al , se constit uyen en las actuales 
expectativas laborales del mercado de servicios. las cuales trazan 
en el mercado educativo una nueva tendencia para e l de arrollo 
de programas y rediseño de los existentes. 
Es oece ario efectuar en el largo plazo cambios en el modelo de 
fonnación buscando llegar a un sistema de fonnación por ciclos 
que solucionen las dos tendencias imperantes en la actualidad: 
profesionalización y no-formalización. El pafs requiere 
recursos humanos que puedan atender a un proceso de 
forma ción escalonado do11de los niveles técnicos y 
tecno/6gicos adquieran mayor preponderancia. Los condicio-
names existentes en baja calidad de los servicios. asf mismo, 
están re lacionados con la carencia de mecanismos de control 
institucional sobre la educación formal y no fonnal. 
Los nuevos roles del sistema de salud, asegurami~nto y 
adminis traci6n territorial requieren nuevos perfiles del 
recurso hufTUinO con suficiente capacüüul técnica y experticia 
en ÚJ gesti6n de área criticas para el sistema: administraci6n 
desce11tralizada, administracióll de riesgo, análisis sectorial, 
gerencia de instituciones con alta autonomfa, entre otras 
muchas áreas. 
En el énfasis que se ha dado hasta el presente en la inversión 
pública e incentivos, ha privilegiado la formación clínica hacia 
la subcspecializac.ión y la redistribución territorial de l recurso. 
El escenario del futuro , partiendo del presente hacia e l largo 
plazo debe cambiar este panorama hacia una concentración en 
la caJidad y productividad del recurso. 
Los resullfldos del Análisis Funcional de Tareas y los estudios 
de casos realiuulos desde hace ya varios años y en los ct~ales ha 
participado ÚJ Universidad de Harvard, muestra11 que se 
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requieren nuevos perfiles que gradualmente se transforman en 
recursos técnicos o tecnológicos y eventualmente perfiles 
profesionales. 
Por otra parte, lo perfiJes para e l nuevo recurso humano de acuerdo 
con lo manifestado por algunos estudios en el último año, muestran 
campo de acción para : 
6. 7.1 Prevenci611 y promoción 
Este funcionario debe tener el conocimiento para idenli ficar y 
priori zar las necesidades de educación de una comunidad, debe 
tener la habilidad de desarrolla r para este fi n materia les 
didácticos y motivacionales para captar la atención de los 
diferentes tipo de población a la cual se debe dirigir la 
educación. 
Debe es ta r en condiciones para abordar s ituac iones de 
emergenc ias y desastres, identi ficar ri esgos y priori zar 
situacione . Así mismo se requiere que tenga conocimientos en 
epidemiología para analizar la información y hacer La respectiva 
vigilancia epidemiológica de una población especifica. 
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6.7.2 Trabajo comu11itario. 
El recurso humano para trabajo comunitario debe estar en 
capacidad de asumir subfunciones específicas de focalización. 
y atende r población soli citante, dentro de los cuales las 
actividades en las que debe centrarse son planear y programar 
la focalización, sistematizar y depurar bases de datos. Debe 
asumir también la subfunción de la identificación de factores 
de riesgo y de consumo. biológico y ambientales para poder 
interactuar interdiscipl inariamente con el auxiliar de promoción 
y prevención para e l de arrollo de campañas en el rema. 
Otra subfuncióo importante que debe asum ir es la información 
a la población acerca de l funcionamiento del Sistema General 
de Seguridad Social y como acceder al mi smo, para esto debe 
tener conocimientos c laros con respecto a la Ley 1 OO. 
6. 7.3 Servicio al clumte 
El recurso de esta área debe tene r capacidad para asumir 
funciones tales como análisis y mantenimiento de usuarios. 
dentro de la cual actividades más relevantes son atención al 
cliente y carnetización. Para cumplir con e llas, debe desarroUar 
habil idades de re laciones interpersooaJes excepcionales y 
estrategias especiales de servic io al cl iente. Específicamente 
para la acti vidad de carnetización debe tener conocí miento en 
sistemas, y manejo de base de datos. 
6. 7.4 Riesgos profesionales. 
Especfficamente este funcionario debe tener conocimiento de 
toda la nonnatividad en cuanto al tema de riesgo profesionales 
para llevar toda la documentación y Uenar lo registro ~xigidos 
por la ley. También debe ser un sopone para ~1 profe. ton~ en 
cuanto a la identificación de factore de nesgo b10lógaco, 
ambiental y de consumo en el campo laboral. Debe manejar 
buenas relaciones interpersonales ya que en su campo de acción 
tendrá interacción con los trabajadores de la empresas. 
6.7.5 Atención crilica y traflsporte. 
Este recurso humano debe tener ante todo excelentes habilidades 
de conducción, manejo de estrés y conocimientos básicos en 
atención de emergencias y de astres (primero auxilios). Una 
subfunción especffica para este auxiliar es la coord inar 
actividades de los pacientes dentro de las cuales están actividades 
como: Transponar, dirigir u orientar y dar instrucciones a lo 
pacientes o a sus acompañantes. 
6.7.6 Diagnóstico 
Debe tener especial habilidad en la toma de muestras, en el 
manejo de tecnologfa y en el hacer interrogatorios al pacieme 
para detectar algún rie go e pecffico en la toma de las mues~ 
y en el manejo de e tas dentro del laboratorio, en el llenado de 
registros y en la entrega de dichas muestras. 
6.7.6 Procesos y procedimientos de la seguridad social en 
salud 
Un tipo de funcionario adicional que aparece de manera reiterada 
en el contexto de la seguridad social en salud, es el encargado 
de procesos y procedimientos de la seguridad social en salud, 
con énfasis en el aseguramiento. Su habilidad consisti rtí 
esencialmente en la organización y manejo de aspecto tales 
como afi liación, pagos. relacione entre actore pre tadores y 
aseguradore . logfstica de la contratación. especialmente para 
el Régimen Subsidiado. manejo de giros con las entidades 
territoriales, autorizaciones. facturación, manejo de RJPS, etc. 
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7. Prospectiva de la seguridad social en Colombia 
Antes de con iderar e l probable comportamiento de la seguridad 
social en e l futuro, C!. necesario realizar algunos planteamientos 
de fondo ~obre los cuate. se oporta cualquier secto r en un paf 
como e l nue tro. Es obvio pen arque la eguridad ocial. no 
ub~i-.tc en el vacío. e decir. ella se encuentra inmersa en la 
realidad nacional y compite por recurso como cualquiera de 
lo-. dcmál> sectores. Si utilizamo recursos en la guerra. 
dbminuirán en la mismo proporción para los demás sectores. 
Además, entre los mismos sectores hay algunos con mayor poder 
paru apoderarse de los recursos que otros, no so lame me depende 
de la coyuntura ocial o económica. sino de la polrtica. Por 
ejemplo. la mi ~ma conformac ión de los cuerpo colegiado 
muc~trn una participación de us miembros dependiendo del 
poder de ciertas rcgionc!.. Ello conlleva implícitamente. barreras 
a la cqu1dad. 
Pero ¿Cómo hacer proo,pectiva en un pai donde reinan e l 
dcsordt.:n y la indisciplina social y donde lo único cierto es la 
mccrtidumbre"? Algunos estudiosos del tema. como el grupo 
que liucra Hemando Gómez Buend ía. uno de lo. principales 
intckctualcs del pah. opinan que e necesario salirse de método 
convcnc•onale. como cJttrnpolación de tendencias. ec;timación 
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de modelo e tadísticos o partir de un futuro más o meno 
de cable y compararlo con la realidad. Hay que caracterizar 
un núcleo generador de una amplia gama de comportamiento, 
individuales y agregados de la sociedad colombiana. Ese núcleo 
interpretativo. o i e quiere, ese paradigma. e cree que da 
cuenta de la peculiaridad de Colombia en el pasado. en el presente 
y. con alta probabilidad, en e l futuro , de una manera más 
profunda y sistemática que cualquiera de los tres otros métodos 
convcncionalcs0 ' • 
Dice Gómez Buendía que el mejor sociólogo colombiano (que 
no era ociólogo ni e ra colombiano), ha sido e l profe or 
Takeus hi . que en eñaba matemáti cas avanzadas en la 
U ni ver idad Nacional. Una vez le preguntaron por qué Japón. 
que hace 50 años era tan pobre como Colombia. ahora nos 
llcvuba tanta ventaja . Tras pensarlo, el profe or d ijo «Un 
colombiano es mucho más inteligente que un japonés. pero dos 
japoncsc <;On mucho más eficace que do colombianO!>». Quizá 
e. a es la manera imple de describir lo que se ha denominado 
~<e l Almendrón». Demís de lo rntomas que todo vemo c. tá 
la esencia: el núcleo que, por supuesto, muchos no ven. Se llama 
Almendrón a lo que parece estar debajo de estos s(ntomas. De 
los buenos y los maJos. Es un tipo de organización que trata de 
explicar las dos cosas. 
Es un modo de organ ización social : la forma como los 
colombiano convivimos o al meno vivimo juntos. nue tro 
código de interacción, las reglas de juego social que practicamos. 
Esta ociedad está organizada de tal manera que logramos el 
máximo de bienestar individuaJ a costa del bien colectivo. o el 
bien general. 
Esa si tuación conlleva a que sectores como el de la Seguridad 
Social (obv iamente eso incluye el sector de la salud) no puedan 
estar soportados sobre proyectos colectivos, sino que funcionan 
sobre una base indiv.idualista. Por razones históri cas, 
geográficas y regionales, Colombia ba tendido hacia una 
organización social en la que cada uno se las arregla. Esa especie 
de ilegalidad o paraJegalidad, como se quiera llamar, tiene 
muchas raíces. Y e a dificultad de hacer cosas colectivas, 
genera e o tos de corrupción, cliemelismo, narcotráfico y todos 
los grandes ma.les colombianos. Esto ha impedido construir un 
proyecto colectivo de país, como sr lo han hecho Japón o Costa 
Rica. 
La organización social que nosotros tenemos está al otro extremo 
del bien colectivo: la máxima satisfacción está en la racionalidad 
individual. Lo que hay es campo para el rebusque. La hipótesis 
que ha venido desan·ollándose es que el Almendrón es cada vez 
menos viable y más disfuncionaJ en el mercado globaJ, por lo 
que se ha hecho in o tenible. Ha dejado de ser viable en el mundo 
posmoderno. Los comportamientos que existen en Colombia ya 
no son aceptables en el mundo. 
La expresión más completa de esta situación es el narcotráfico, 
que llegó a nue tro país precisamente porque Colombia tiene 
un Almendrón. Con el narcotráfico, el Almendrón se intensifica 
y Colombia se hace internacionalmente no viable. Hoy se siente 
con angustia esta crisis internacional. Colombia, que era un 
pa(s formalmente modelo en medio de Las dictaduras, de excelente 
conducta en manejo eco.nómico, se conviene en un narcopaís 
con violación de derechos humanos, con una tragedia ecológica, 
con la pérdida de la estabilidad económica. Dicho de otra forma, 
se «raja en todo». El Almendrón deja de ser viable. 
Bajo este estado de co as podemos decir que aJ país le quedan 
tres alternativas o escenarios. el primero es el del cliento-popuJo-
narco-nacionalismo. al que tanto se acercó el gobierno pasado 
y hacia donde jalan muchas fuerzas reales. Tal escenario nos 
marginarla crecientemente de la aldea global. El segundo 
escenario es uno en el cual la aldea global arrastra la civilización 
del pars, como en México. Colombia se integra a la aldea mundial 
y se acaba el Almendrón. Entran unas nuevas reglas de juego 
que tenemos que seguir: no se usa asesinar a la gente ni robarse 
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las cosas públicas y hay que respetar los derechos humanos y 
de propiedad. Como en.Costa Rica. en Chile y en los países 
asiático . 
En este escenario, e l pafs sería más moraJista fren te aJ 
narcotráfico. más democrático. más abie rto a l mundo. 
Afortunadamente. también hay fuerzas muy importante que 
pelean por esta opción. Un tercer escenario ería e l modelo de 
la diáspora, lo que ha pasado en China o en El Salvador. La 
gente taJeO[osa se va del pais volu ntariame nte. ff ica o 
anírnicamente. Y puede cr exitoso para los colombianos - en 
el sentido de que parece que somos los más recur ivos. aun 
entre lo latinos- pero no para Colombia. Es e l Almendrón 
globalizado. 
Colombia e altó de la premodemidad a la posrmodemidad, 
sin nunca haber sido moderno, porque no tuvo un proyecto 
colee ti vo. Esto es lo que le da mucha fuerza al e cenario de las 
fugas. 
La evolución hacia uno u otro escenario dependerá en cierta 
fo rma de cómo afrontamos desafíos como «la inserción 
internacional. la con vi vencía y representación de sus ciudadanos, 
el desarrollo y la distribución de sus frutos y la sostenibilidad 
de sus recursos. Hay que enfrentar la prospcctiva obre e l país 
y sus escenarios analizando la dinámica po ible del narcotráfico, 
la violencia o no matarse. la legitimidad o el Estado de Derecho, 
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la inserción de la economía o el crecimiento, la pobreza o la 
distribución, la integración nacional o la autoridad y el medio 
ambiente>)62 • Con e llo podríamo predecir de mejor manera y 
con argumentos el futuro del pafs. Son lo hechos que producen 
consecuencias. Para entrar a la modernidad, con un proyecto 
colecti vo. un país debe ser capaz de re olver estos desaffos. 
Es ju to decir que en Colombia el progre o ocial y de la política 
ocial ha sido notable. Y ha ido acompañado con un componente 
importante del Almendrón, la movilidad social, elemento que 
lo anatistas poco destacan. Con movilidad social. las esperanzas 
indi viduaJe siempre son grande y el rebusque social puede cr 
rentable. El narcotráfico y el acceso a los puestos del Estado 
por la burocracia pudo haber contribuido a ello. 
La perspecLi va de la pobreza no es buena. Se prevé un 
crecimiento de la pobreza atizado por el desempleo y el inevitable 
recorte del gasto público. La educación ya e ha convenido en 
un cuello de botella y la alud ha encontrado límites a la 
universalizac ión de las coberturas. El desbalance de las 
pensione e ampliará hasta estallar. 
No podemos seguir pensando en llegar a la meta sin hacer el 
camino. Vivimos de atajos. Cada 20 años e inventan un atajo 
nuevo. en especial los economist.as y lo polftico . Los burócratas 
y los poi íticos. así como los intelectuales, creen que los 
problemas institucionales y e l hambre se resuelven con el atajo 
de los decretos, las leyes y las constituciones. El problema es 
mucho más complicado. Hay que pensar más seriamente en la 
forma como la gente interactúa. 
Más que de leyes, la organización es e l resultado de la cultura y 
de procesos de aprendizaje y adaptación en las relaciones entre 
la gente. «En el.Alrnendrón, Jos colombianos hemos desarrollado 
una ética, la ética del rebusque. Y también hemos desarrollado 
una sicología: la vida de repuesto. Todo colombiano tiene una 
vida de verdad y una imaginaria. A pesar de lo mal que esté, 
siempre está a punto de que algo le salga mejor. Siempre algo 
va a resollar. Y la ilusión nos mantiene vivos y aclivos»63 • 
Ese sustrato es sobre e l que se encuentra imbuida la seguridad 
social y bajo tales supuestos será necesario crear las propuestas 
y las soluciones para e l futuro. Sustraernos a esa realidad 
impedirá planteamientos objetivos y estructurales, antes que 
subjetivos y coyunturales. 
Mirado desde otra óptica y tal y como ya se ha comentado en 
algunos apartes de este documento, la Seguridad Socia.l en 
Colombia ha tenido, no solamente graves problemas de diseño 
sino también de impl.ementación durante toda su historia. Esto 
ha sido de gran notoriedad en Jos esfuerzos realizados desde 
1 936 con el Estatuto Orgánico de la Seguridad Social que nunca 
Uegó a funcionar y la normatividad sobre La Caja de Seguros 
Sociales el año siguiente, que iguaJ que la anterior también se 
quedó en el papel y no pudo activarse. La puesta en marcha 
del Lnsti.tuto de los Seguros Sociales y el incumplimiento 
reiterado del contrato social por parte del Estado para pagar los 
aportes que le corresponden, también muestran las grandes 
dificultades de todo orden que se ciernen sobre e l particular. 
Los graves problemas descritos con relación a la nueva reforma 
de seguridad social integral , así como el poco funcionamiento 
de los supuestos sobre los cuales fue construida64 , parece seguir 
demostrando el camino tortuoso que desde sus inicios ha tenido 
que sobrellevar. No obstante lo anterior, no puede desconocerse 
que también se han logrado grandes avances tanto en la 
concepción, como en los aspectos de cobertura y cubrimiento 
de otros derechos. De alguna manera, la seguridad social ha 
evolucionado de manera paralela al desarrollo del país. 
Sumado a lo anterior, algunos estudiosos del tema de la 
seguridad social en Colombia, especialmente e o el sector de la 
salud, han planteado la necesidad de una discusión seria frente 
a la di syunt iva de la conso lidac ió n del Sist ema o la 
contrarreforma (a la Ley 100 especialmente). La primera 
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dcfmición ería entonce si . e e tá o no de acuerdo con el modelo. 
o con cuáJe elementos del modelo no estamos de acuerdo y por 
cuál razón, que intereses alimentan cada postura y qué interés 
debe prevalecer a la hora de las dccisione. ~ 
El tJjagnóstico contenido en el Plan de Desarrollo «Cambio para 
construir la paz))~ parte del reconocimiento que tanto el modelo 
económico como el ociaJ no son viable , existe un agudo 
conflicto social, un insatisfactorio desempeño económico y no 
se han podido superar las condiciones de equidad y de pobreza. 
La economía no crece a los ritmos deseado . e l país registra a 
nivel mundial una de las más altas tasas anuales de homicidios 
y de secuestro y, la exclusión social está impidjendo que los 
hogares y la persona se puedan realizar plenamente y mejorar 
sus condicio nes de vida. 
De manera rei terada el Plan eñala que entre las razones por las 
cuales hubo pérdida de dinamismo en la economía está el no 
haber pro fundizado las reformas estructurales, como sf lo 
hicieron paíse. vecinos en los que los ajus tes macroeconómicos 
fueron exito os porque estuvieron acompañado de ese proceso 
de profundización. Entre las medidas sugeridas por la tecnocracia 
está la de alcanzar una mayor flexibilización del mercado laboral, 
avanzar en la reforma al Si tema de Seguridad Social. ahondar en 
el proceso de descentralización y consolidar el modelo de apertura 
mediante un incremento de oferta producti va do méstica. su 
expansión y permanencia en el mercado internacional. 
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Tal vez en do oportunidades el plan se acerca a una visión de 
conjunto. La primera. al mencionar que las EPS incurren en 
sobrecostos en el POS ya que los gastos de riesgos profesionaJes 
se financian con cargo a los ing resos por la unidad de pago por 
capitación: esta s ituación lleva a que el plan recomiende esrudiar 
«la posibjJidad de reestructurar las administradoras de ríe gos 
profesionales. ARP de tal forma q ue un po rcentaje de su 
cotización sean trasladadas a las EPS, para el financiamien to 
de los gasto en riesgo profesionale ». Pero aún en este campo 
no se hace referencia a una estrategia para incrementar la débil 
cobertura que en materia de riesgos profesionales úene el país y 
que afecta preponderante mente a los trabajadores informales. 
quienes por . u alta rotación laboral van adquiriendo un conjunto 
de e nfermedades profesionale s in tener ninguna cla e de 
aseguramiento. 
Específicamente, en el sector de la salud, el Plan muestra algunos 
desfases, especiaJmente a lo que a cifras de población se refiere (no 
se sabe si las cifras son referentes a 38 millones o a 40 millones de 
habitantes). no se cuestiona en ningún momento el marco normativo 
actual y en general se presentaron 11 puntos obre los cuales no se 
hizo claridad respecto de si son estrategias, polfticas o programas. 
Además. no se presentan metas a cumplir en este sentido. De 
cuaJquier mrulera. las propuestas presentadas obedecen en general 
a lo establecido en el sigujente cuadro sinóptico67: 
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¿Qué se prevé en el futuro? 
En el sec10r de la salud, se pueden observar algunas tendencias. la 
mayoría de las cuales, desafortunadamente, no nos permiten ser 
tan optimistas como quisiéramos. Ya sabemos que los problemas 
estructurales del pa.ís están influyendo en el destino del sector. 
Hablar de e cenarios futuros después de una reforma como la que 
se ha presentado a partir de 1993, es un verdadero acertijo. En este 
momento apenas si nos hemos dado cuenta de muchos de los errores 
que se han cometido en el diseño y la implementación de la Refonna. 
La coyuntura fLScal de los últimos años y su consecuencia sobre lo 
aportes que debe dar el Estado al régimen sub idiado: la altí.l evasión 
de aportes por pane de empleadores y trabajadores. especialmente 
de los independientes y los grandes contribuyentes; las grandes 
falencias en la implementación de la descentralización: la poca 
adaptación de los bospitale~ públicos: la baja demanda de servicios 
en algunos grupos del régimen subsidiado y los problemas locales 
que impiden que muchos municipios no puedan responsabilizarse 
adecuadamente del sector de la salud. son solo algunos ejemplos. 
La situación en el corto plazo, difícilmente será superada. Se 
requieren varios años antes de que podamos darle soluciones a tales 
problemas y tengamos los verdaderos resultados esperados a] 
principio de la Refonna. 
EspecíJicarnente. al observar el comportamiento actual de la 
econornia y teniendo en cuenta que el Sistema de Seguridad Social 
en Salud es especialmente suscepüble a los cambios en el empleo, 
(es decir, a mayor ni vel de empleo se esperaría que hubiera más 
cotizames al régimen contributivo, reduciendo la carga del Estado 
sobre el Régimen subsidiado y aurnentándo. e los aportes a la 
subcuema de solidaridad del FOSYGA ), no parece que tuviéramo 
muchas posibilidades de crecimiento de las cobenuras68 • Solo si e 
da una reactivación después del ajuste fi scal, se disminuyen los 
índices de corrupción y se vislumbren signos claros en el proceso 
de paz. podríamos pensar en un crecimiento de la producción con 
empleo creciente y probablemente los recursos para salud se harán 
mayores. Ello sin contar con que dadas esas condiciones. quizá el 
pari passub9 pueda ser una realidad, especialmente a partir de la 
sentencia de lu corte constitucional que obliga al reconocí miento de 
esta fuente de financiación por parte del estado a partir del 200 1 
Actualmente el estado solamente está pagando 1 g centavos porcadt, 
peso. 
La evasión y la e lusión. aunque se han previsto una serie de 
propuestas tendientes a disminuirlas. cominuariin por un tiempo su 
ciclo natural pues es difícil que en el cono plazo se den cambios 
reales en el recaudo y en las medidas coerciti vas para impedirla. 
Aderm1s hay que recordar que en el país huy un alto grado ck 
informal.idad en el empleo (ya supera el 50%). con muy puco.~ 
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incenti vos para la afLiiación. especialmente por los altos costos 
que implica acceder al seguro para esras personas y por la facilidad 
de interponer una tutela para recibir los servicios de salud en un 
momento dado. En otras palabras no se considera justificable para 
el trabajador informal, gastar en un seguro para cubrirse de riesgos 
financieros remotos y en cuyo caso puede, a era vés de la acción de 
tutel~ Uevar a que el Estado asuma estos gasto por los servicio 
requeridos, a pe arde que no e cumplan lo periodos de carencia 
establecidos por la Ley70 • 
La tendencia en los costos de la salud continuará creciente. 
e pecialmente por la relación entre tecnología y aseguramiento. 
Obviamente con ello se seguirá haciendo presión sobre el monto de 
la UPC. La acción de tutela, ya mencionada también, seguirá siendo 
útil para acceder a la alta tecnología11 • La UPC por su parte. 
probablemente continuará con un crecimjento paralelo al ingreso 
real. 
Algunas aseguradoras tenderán a realizar fusiones o a realizar 
alianzas estratégicas72 , mientras que algunas definitivamente 
desaparecerán, en cierta medida a sus bajos niveles de afiliación, lo 
cual las mantiene en constante riesgo frente a los gastos 
adminisiJativos y a enfermedades de alw riesgo y alto costo. 
En pequeños municipios e incluso en ciudades intermedias. la poca 
cantidad de proveedores ha llevado a que el concepto de competencia 
solo ea una ex igencia de papel. Los ejemplos de monopolios 
naturales abundan en nuestro contexto. Además, la demanda no 
crece pues la morbilidad no cambia ostensiblemente en pocos años 
y la movilidad hacia otros municipios no es excesiva en la mayoría 
de los casos. No ocurre así cuando eso municipios están cerca de 
centro o ciudades de referencia. La tendencia. por tanto es que 
esos monopolios, muchos de ellos de la red pública. se mantengan 
en el largo plazo y es muy probable que sea necesario que el estado 
siga ofreciendo subsidios de oferta con el fin de garantizar su 
sobrevivcncia13 • Obviamente, ello tiene incidencia obre la 
eficiencia hospitalaria, la cual continuarti iendo muy pobre pues 
estrUcturalmente no podrá cambiar e el paradigma. 
Es obvio pensar que muchas de las IPS privadas van a emrar en 
quiebra y algunas de ellas serán reemplazada en número, 
principalmente en las grandes ciudades. por las que vienen 
consLn1yendo las EPS para albergar especialmente el primer nivel 
de atención. 
Los regímenes especiales tienen una alta influencia obre el 
financiamiento del sistema. Hay que decir que entre ellos 
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( magi~terio. FFAA. ECOPETROL ) manejan los mi mo 
rccur'o" que el FOSYGA ,~ . E LO regí mene tienen una alta 
posibilidad de que -;u ststema peo ionaJ tenga una severa crisi . 
con lo cual e afectaría profundamente al fisco nacionaL E to 
sin contar con la cercana crisi que e cierne obre los municipios 
y dcpanarnento~ en este mismo aspecto75 • Aunque hay viento 
de cambio buscando que estos regímenes se adapten a la nueva 
Ley. no parece que ello l.ea po ible en el cono o mediano plazo. 
especial mente por lo grandes iotere es en j uego. l a~ 
prerrogati\'a que manejan y que no e tarán muy dispue to a 
ncgoetar. a í como la' dificultades impücita\ de concertación 
que '>C tienen con !.U\ \indicatos. 
1 ·'" in~>tiwc i ones de Dirección. vigilancia y control también 
'>ufrirán cambios ostensibles. El Ministerio de Salud, como 
~:nnscL:uenc i a del aj uste fisca l. ya ha disminuido u tamaño de 
manera con'\iderable. Su-; funciones deben er reorientada 
para convcnil"\e en la in.,titución de liderazgo para acar adelante 
los reto~ nuevos. La ' upcrintendencia nacional de ~alud tan1bién 
parece eMar en c'a tónica. aunque parece contradictorio que 
vaya a sufrir otro camhio estructural cuando en la últ ima década 
ya ha sufrido tres tran,romtaciones. Una situtlción que e 
necesari o reso lver e' e l papel que e ta instancia viene 
dese mpeñando en el -;i-; tema y que ha sido duramente cri ticado 
a travé., de rc..,olucionc'i defen_ oriaJe en la e u alee; manifie tan 
la :m,encia o in uficiencia de medidas de control y anción obre 
lo.., actore del SGSSS. especialmente en lo que concierne a las 
EPS y ARS. 
De cualquier manera. no parece po ible. por lo menos en el 
mediano plazo. que los sistema de información mejoren a un 
punto que faci lite el control cenLrali zado por parte de la 
Superintendencia de Salud. Al mismo tiempo. tampoco e 
ob.,cr an tendencias de desccntr.Ui7.arla. pues ello aumentarla 
muy probablemente el costo de mantener varia . eccionale y 
c., precisamente lo que ~e está intentando reducir en todas las 
instancia!. de gobierno. Se prevé. in embargo. que el número 
de i n~t i tucioncs vigi ladas por la Superi ntendencia di~minuya. 
siendo una mayor dedicac ión a los entes de salud, en lugar de 
continuar vigilando entes que podrían ser vigiladüR por la 
superintendencia bancaria. o por otras superintendencias más 
relacionada!> con el quehacer de tale organizaciones. 
Debe considerarse la Salud pública como otro punto de discusión 
) análh is. Mucho inve tigadorc y actore de esta área vienen 
impuli>ando proce os de revisión de la polftica de salud pública 
en el paí ... (lnclu. o algunos sostienen que el paL no cuenta con 
una polftica en este sentido). Los programas de promoción y 
prevención han sufrido un verdadero descalabro a pesar de estar 
«1\ulicientcmente financiados~) en la UPC. Probablemente ca 
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necesario revisar el di eño de la reforma en este entido y 
reorientar los objetivos. Quizá empiece a prevalecer un nuevo 
concepto de salud en Colombia. Un modelo que comience por 
enfocar las relaciones que cada cual sostiene con los demás. 
Un modelo que ex igc reestru cturación de los servicios 
asistenciales de salud en centros integrados, ubicados de cara a 
comunidades específica • defmjdas, capaces de responder 
diferencialmente a las necesidades de éstas. de realizar proceso 
educativos que lleven a la comunidad atendida a interesarse a 
e tudiar la salud de todo el conjunto, que irva para detectar 
dónde y cómo progre a y dónde y cómo flaquea. Un modelo 
que necesariamente genera participación. Por supuesto este 
será un modelo que exige una fom1ación muy diferente76 • 
Finalmen te a lgu nas Leyes sufrirán mod ificac io nes, 
especia lmente la Ley 60 de 1993, en aspectos como 
lransformación de recur os. situación de fondos, órdenes de 
asignación, flujo de recur o , aumento de recurso para la 
vigilanciayelcontrol.etc. La Ley lOOde 1993. basedenuestro 
Si tema de Seguridad Social, parece tener la mayoría de los 
elementos para sobrevivir en el mediano y largo plazo, no 
obstante, es probable que se adecuen algunos proceso y se 
insista en el concepto de implementación idónea de e lla. facror 
que no ha sido el más socorrido en las últimas evaluaciones. 
En conclusión, son los supuestos actuales Jos que determinarán 
el futuro de la Seguridad Social en salud (y en general de toda 
la seguridad social). Del adecuado aj uste fi scal. del idóneo y 
progresivo mecanismo del proceso de paz. de la erradicación de 
conductas de corrupción y despilfarro de los recursos. de la 
sana y eficiente admillistración instirucional en todo los ámbito 
y si se quiere. de la ayuda de la naturaleza para no ofrecer más 
desastre naturaJc como los que hemo padecido en los últimos 
años, dependerán muchos de los programa y proyectos del 
sector. 
El país seguirá necesitando recurso humano calificado para 
enfrentarse a los retos que actualmente e le imponen. Ya no 
basta con tener conocimientos sobre cicnas áreas académicas. 
sino al mismo tiempo una actitud desafiante. pero positiva, que 
construya el cambio y reinterprete ~!l concepto de «crisis» - al 
cual nos hemo vi to ometidos de de todos los frentes - por 
uno donde la historia nos abre nuevas oponunidades de mejorar 
y convivi r en paz. 
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Afiliado: Es la per ona que figura como titular y a portante en 
el Sistema de Seguridad Social , tanto en salud como en pensiones 
u otras prestaciones econó micas. 
Beneficiario: Son todas y cada una de las personas que por 
aportes estatale o por sus parientes cotizantcs. al Si!.tema 
General de Seguridad Social. se ven favorecidos para uno o 
varios de los servicios o pJancs de beneficios que In seguridad 
social ofrece 
COPAGO: Aporte en dinero que hace el u uario al uti lizar un 
ervicio, y equivalente a una parte de su valor total definidas en 
las tarifas del sector. Su finalidad e. contribuir a la financiación 
del SGSSS 
Cuota Moderadora: Aporte en dinero que debe hacer el 
usuario al utili7ar un servicio en el que la inten idad de U!)O está 
relacionada en gran pane con u decisión voluntaria de hacer 
uso de éste. Es equi valente a una parte del valor total definido 
en las tarifas del sector. Su finalidad es reguJar lll uli lización de 
los serv icios y estimular el buen uso de ésto . 
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Glosario de términos 
Diagnósticos: Son todas aquellas actividades, intervenciones 
y procedimientos tendi entes a de mostrar la presencia de 
enfermedad, su estado de evolución, sus complicaciones y sus 
con ecuencias prese nte y furura . para el indi viduo y la 
comunidad 
Diagnóstico Definitivo: Es la demostración de la enfermedad 
o :-índrome espccffi<.:o del paciente, unu vez se han realizado las 
act ividades complementarias para e l diagnóstico inicia l o 
pre~unt.ivo 
Diagnóstico presunth•o (o de trabajo): Es el diagnó Lico inicial 
que se realiza luego de la primera atención al paciente, el cual 
sirve de orientació n para ordenar exá menes complementarios 
y/o tratamientos prov isionales mientras se da el diagnóstico 
definitivo. En un gran número de ocasiones ambos tipos de 
diagnóstico son iguales. lo cuaJ es uno de lo objetivos de las 
e cuelas médica . 
EPS (Entidades Promotoras de Salud): Son las cnlidades 
responsables de la ati liación y e l registro de los afiliados y del 
recaudo de sus cotizaciones, por de legación del Fondo de 
Solidaridad y Garantía. 
Su fu nción básica será organi zar y garantizar, d irecta o 
indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio, POS, 
a Jos afiliados, y girar, dentro de los términos previstos en la 
ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus 
afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago 
por Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía (FSYG). 
Fondo Local de Salud: Cuenra especial en el presupuesto de 
los munic ipios. con unidad de caja al inrerior del mis mo, 
sometida al régimen presupuesta! y fi scal del municipio. Su 
objetivo es faci 1 itar el eficiente y oportuno recaudo. asignación, 
contabilización, administración y control de Jos recursos para 
financiar la mrección y prestación de servicios de salud por 
parte de los emes municipales, de acuerdo con los criterios de 
distribución establecidos en la Ley. 
IPS (Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud): Las 
IPS son los hospitales, consultorios, laboratorios, centros de 
atención bás ica y demás centros de servicios de salud y todos 
los profesionales que. agrupados o individualmeme, ofrezcan 
sus servicios a uavés de las EPS. Ellas podrán o no tener 
relación patrimonial con las EPS, pero en todo caso gozarán de 
autonomía técnica y fmancíera. 
Niveles de Complejidad : Se han definido de acuerdo a la 
complej idad de los procesos mórbidos que se atienden en cada 
uno de e llos. Hay tres niveles: 
Primer Nivel o baja complejidad: Corresponde en general al 
nivel local o municipaL Está conformado por puestos, centros 
de salud y hospitales municipales. La mayoría de sus 
actividades son de prevención y atendidas por el médico general 
y enfermería 
Segundo Nivel o mediana complejidad: Ubicados en ciudades 
intermedias o de mayor población, generalmente centros de 
regiones específicas, como hospi tales regionales. Son de orden 
departamental y cuentan con servi cios más complejos y 
especialidades básicas. 
Tercer Nivel o alta complejidad: Principales centros de 
referencia. Ubicados genera lmente en las grandes ciudades. 
Cuentan con la mayoría de las especialidades o procesos y 
procedimientos de gran complej idad clínica o quirúrgica. Ex ige 
en un buen número de ocasiones la utilización de alta tecnología 
y recurso humano altamente especializado o sub - especializado. 
PAB (Plan de atención Básica) : Conjunto de acti vidades, 
intervenciones y procedüoientos de promoción de la salud, 
prevención de la enfermedad. vigi lancia de la salud pública y 
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c:ontrol <.k los fac tores de riesgo dirigidos a la colecti vidad. El 
acccsu al PA B será gratuito y obligatorio a toda la población. 
Coordinado por el Estado y será complemen tario a los demás 
planc'> de bene ficio del Sistema Ge nera l de Seguridad Social 
cSGSSS) 
Pla n de Beneficios: Es e l conjunto de actividades . 
proceuimicntos. suministros y reconocimiento. que el Si tema 
(Jcncral de Seguridad Social brinda a las personas, con eJ fin de 
mantener o recuperar la salud. sus pre. tacione'> económicas . y 
en g~ncral ~u~ condiciones de v ida dignas. Ex isten vario. tipos 
de plane . . cada uno de los cuales puede asimilarse a un área 
específi ca de la seguridad sociaJ. Los más conocidos y bien 
descritos son los re lacionados con salud, por eje mplo; 
PAB: 
POS: 
PO 
PAC 
ATE P: 
SOAT: 
92 
Plan de Atención Básica 
Plan obügatorio de Salud 
Plan obligatorio de Salud del Régimen subsidiado 
Plan de atención complementaria en salud 
Atenciones en accidente de trabajo y enfermedad 
profesional 
Seguro contra accidente de tránsito y eventos 
catastróficos 
C.Jr.il'tcnl..lCIÓn Ocupacional del <\t!ctm 
t.lc lu Sc¡:uml.td Soc1al en S.Uud en C1ohunhm 
Por compnración. podría decirse que exi ste plan dt: beneficios 
en educac ión, cesantías, pensiones, auxilios funerarios y demás 
planes complementarios. recreación y depone, etc. 
Plan de Cuentas : Son los parámerros e. tab lecidos por la 
normati vidad legal vigente para presentar lodos lo registros 
comables de las insti tuciones . Para el sector público este Plan 
e hace en relación con la resolución 444/95. llamado el Pl an 
general de contabilidad pública 
Promoción Conjunto de acciones que realiza la población. los 
servicios de sa lud. las autoridade sanitarias y los sectores 
sociales y productivos, con el fin de garantizar, más allá de la 
ausencia de la enfe rmedad, mejores condiciones de salud fís ica, 
síquicas y sociales de Jos individuos y las colecti vidades 
Prevención :Conj unto de acciones que t ienen po r fin la 
identificación. control o reducción de los factores de rie go 
bio lógicos. ambientale y del componamicnto. para evitar que 
la enfennedad aparezca o e prolongue. ocasione daños mayores 
o genere secuelas evitables 
Red de Prestación de Servicios :Está conformada por ladas y 
cada una de las insl'ituciones prestado ras de servicios (IPS), 
tanto públicas como privadas, que presten los servicios e n una 
jurisdicc ión determinada. Su dirección y control estará a cargo 
del Estado en cabeza de las direcciones de salud locales o 
seccionales. 
Recursos Fiscales: Son los provenientes de actos impositivos 
por parte del Estado 
Recursos Parafiscales: Contribuciones que se hacen por 
obligaciones generadas por el salario OCBF, SENA, etc.) 
Sistema de referencia y Contrareferencia: Pilar e n la 
atención de los usuario de los servicios de salud. En virtud del 
principio de la complementariedad de la Ley 100 se remiten 
(Referencia), los pacientes que demandan los servicios de salud 
desde los niveles de menor complejidad de atención hacia los 
niveles de mayor complejidad. Una vez atendjdo el usuario y 
sa tisfech a sus necesidades, se da e l proceso in verso 
(Contrareferencia) con el r w de continuar el proceso de atención 
en la institución de menor n.ivel de complejidad 
Subsidios del Estado: Son los aportes económicos que hace el 
Estado al SGSSS con el fin de garantizar la prestación de 
diversos servicios a La población más pobre y vulnerable, y que 
no pueden proveerse estos rn.ismos servicios por su cuenta. 
Anteriormente estos aportes se nacían a través del subsidio a la 
oferta. AcruaJmente, se hace a través del subsidio a la demanda 
Tributación: Aporte que deben hacer los conrribuyentes con 
motivo de su patrimon.io o ingreso generado durante el ejercicio 
de un período fiscal 
Unidad de Pago por Capitación {UPC): Forma de contra-
tación de servicios de salud, en la cuaJ se realiza un pago 
anticipado para cubrir tos riesgos de enfermedad de una persona 
durante un período de tiempo. En Colombia este perfodo es un 
año y cubre las patologías contempladas en el Plan Obligatorio 
de Salud (POS) de los regímenes Contributivo y Subsidiado 
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ANEXO 
EMPRESAS AUTORIZADAS PARA ADMJNISTRAR EL RÉGIMEN SUBSIDIADO -Septiembre 2001 
COOPERATIVA DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL DE LA ZONA SUR ORIENTAL DE CARTAGENA LTDA ''COOSALUD LTDA~ 
2 EMPRESA MU11JAL PARA EL DES.ARROLLO INTEGRAL DE LA SALUD E.S.S. 
3 ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD BSS 
4 COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA DE GARCIA ROVJRA "COOPSAGAR LTDA" 
5 ASOCIACTON MUTUAL EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD DE NA RIÑO E.S.S. "EMSSANAR E.S.S." 
6 EMPRESA COOPERATIVA SOLIDARIA DE SALUD "ECOOPSOS" 
7 SOCIEDAD SOLIDARIA DE SALUD "SOLSALUD E . P.S S.A.'' 
S CAJA DB COMPENSACION FAMILIAR DE ANTtOQUIA "COMFAMA" 
9 CAJA DECOMPENSACLON FAMILIAR CARTAGO "COMFACARTAGO" 
10 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE PENALCO DEL TOLIMA COMFENALCO 
11 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAMA COL, "COMFAMILIAR CAMA COL" 
12 UNJO N TEMPORAL COMFAMILIARES EN SALUD U.T. (COMPAMILIAR CARTAGENA Y COMPENALCO CARTAGENA) 
13 ASOCIACJON DE CABILDOS INDIGENASDEL CESARDUSAKAWJ EPSJ 
14 ASOCIACION DE CABILDOS DEL RESGUARDO INDIGENA SINU DE SAN ANDRES DE SOTAVENTO CORDOBA. SUCRE, MAN"EXKA 
l5 CAPES ALUD BP.S. 
16 EMMANUEL EPS INDIGENA 
17 CAJA DE PREVlSJON SOCIAL DE COMUNCIACION"ES "CAPRECOM E.P.S." 
18 SALUD TOTAL S.A. E.P.S. 
19 SELVASALUD S.A. E.PS. 
20 PROMOTORA DE SALUD GUAITARA BPSI 
21 UNJO N TEMPORAL. ARS COMPENALCO (QUINDJO, SANTANDER) 
22 CONVENIO COMFAMA-COMFAMILTAR CAMACOL- UNJO N TEMPORAL) 
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23 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALI..AMAS EPSI 
Z4 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE RISARALDA. COMPAMILIAR RISA RALO A 
2S CAJA DE COMPENSACION PAMll.IAR DE BARRANCA BERMEJA "GAFABA" 
26 CAJA DE COMPSNSACION FAMILIAR DE CORDOBA "COMFACOR" 
Z7 CAJA DE COMPENSACION FAMIUAR DE FENALCO COMFENALCO CUNDINAMARCA 
28 CALISALUD EPS 
29 ASOClACION INDIGENA DEl. CAUCA "AIC" 
30 ASOCIACION MUTUAL LA SUIZA DE AMERICA EPS INDIOENA 
31 HUMANA VIVIR S.A. EP.S. 
32 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD. PUAOSAl.UD EPSI 
33 COOMEVA EPS S.A. 
34 E.P.S. CONOOR S.A. 
35 CAJA SALUD ARS UN ION TEMPORAL 
36 MUTUAL SER B. S.S. 
37 COMFENALCO ANTIOQUIA E.P.S. 
38 ASFAMILIAS 
39 CAFAM 
40 ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUrBOO E-S.S. 
41 SALUD VIDA S.A. E.J>.S. 
42 ANAS WAYUU EPS INDIGENA 
43 TAYRONA EPS INDIGENA -., 
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